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INTRODUZIONE 
 
 
Le malattie cardiovascolari sono estremamente diffuse nella popolazione.  
Negli ultimi cinquant’anni hanno avuto un aumento drammatico specialmente 
nei paesi occidentali a maggior sviluppo economico tra cui l’Italia. 
L'Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) ritiene, che nel mondo i morti 
per malattie cardiovascolari, che rappresentano la prima causa di morbilità, 
mortalità e disabilità, sono destinati a salire dagli attuali 16 milioni a 20-22 
milioni nel 2020.   
Solo in Europa, il 50% della mortalità globale è attribuita alle malattie 
cardiovascolari. Questo incremento è coinciso con generali modificazioni dello 
stile di vita, dovute alle maggiori possibilità economiche e all'affermarsi di 
abitudini nocive, come il fumo, l'alimentazione scorretta ed abbondante e la 
sedentarietà cui sono connessi il diabete mellito, l'obesità e l'ipertensione 
arteriosa.  
Questo insieme di anomalie, dette fattori di rischio cardiovascolari, facilitano il 
processo evolutivo dell'aterosclerosi, ossia della malattia che colpisce le arterie e 
che causa le principali patologie cardiovascolari: l’angina pectoris, l'infarto 
cardiaco, l'ictus cerebrale ecc. 
Le malattie cardiovascolari sono causa non solo di numerosi decessi ma anche di 
una riduzione della qualità di vita di chi ne è colpito in maniera non letale.  
Sono dunque patologie spesso invalidanti, destinate a crescere anche a causa 
dell’aumento della longevità.  
Di norma colpiscono soggetti in età adulta e avanzata ma, sempre più spesso, 
possono essere rilevati sintomi di cardiopatie anche fra i giovani.  
Per molti anni i Cardiologi sono stati condizionati dal concetto "rest and pain" 
(riposo e dolore) prescrivendo lunghi periodi di riposo alla maggioranza dei 
pazienti affetti da infarto del miocardio; 25-30 anni fa il riposo a letto per circa 
30 giorni rappresentava una cura di tale malattia.  
Nell'ultimo decennio la strategia è completamente cambiata e l'esercizio fisico 
viene programmato sia nella prevenzione primaria della cardiopatia ischemica 
che nella riabilitazione e prevenzione secondaria in corso di: infarto del 
miocardio, angioplastica, by pass aorto-coronarico, trapianto cardiaco, 
scompenso cardiaco stabile, brocopneumopatia cronica ostruttiva.  
Tale "effetto protettivo" dell'attività fisica nei confronti dell'incidenza delle 
malattie cardiovascolari si evidenzia sia per gli uomini che per le donne come 
con riduzione della mortalità nei maschi del 18% e delle femmine del 27%.  
E’ per queste motivazioni oggettive che l’esercizio fisico dovrebbe essere 
consigliato precocemente in quanto garantisce sicuri vantaggi, che nessun’altra 
terapia può offrire, poiché promuove uno stato di benessere psicofisico generale.  
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Quindi, a mio avviso, il Laureato Magistrale in Scienze e Tecniche delle Attività 
Motorie Preventive e Adattate, ha un ruolo molto importante sia nella 
prevenzione primaria, in quanto si prefigge lo scopo di agire sui fattori di rischio  
modificabili, sia nella prevenzione secondaria per prevenire le ricadute 
avvicinando i soggetti a programmi di educazione comportamentale e di attività 
motoria adattata.  
Scopo della mia tesi è dunque evidenziare l’importanza e i benefici di una 
attività motoria adattata nei cardiopatici stabilizzati. 
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CAPITOLO 1 
 
CENNI D’ANATOMIA E FUNZIOMANENTO 
DELL’APPARATO CARDIOVASVCOLARE 
 
1.1 L’apparato cardiovascolare 
 
L'apparato cardiovascolare è costituito da: 
  
 il sangue, un fluido che circola per il corpo e che porta sostanze alle 
cellule e ne allontana altre; 
 
 i vasi sanguigni, i condotti attraverso i quali circola il sangue; 
 
 il cuore,  l’organo motore principale, una pompa muscolare che 
distribuisce il flusso di sangue nei vasi. 
 
In un uomo adulto, il sangue costituisce circa 1/12 del peso corporeo e 
corrisponde a 5-6 litri,  svolge numerose ed importanti funzioni: 
 
 trasporta sostanze nutritive (amminoacidi, zuccheri, sali minerali) ai 
tessuti 
 trasporta l'ossigeno ai vari tessuti e ne preleva l'anidride carbonica (CO2) 
 trasporta i prodotti di rifiuto che verranno eliminati attraverso il filtro 
renale 
 trasporta inoltre ormoni, enzimi e vitamine 
 rappresenta un sistema di difesa dell'organismo 
 
Esistono tre diverse categorie di vasi sanguigni: arterie, capillari e vene.  
Questi hanno una struttura diversa che dipende dalla funzione che svolgono e 
dalla pressione che devono sopportare, infatti la pressione che il sangue esercita 
sulle pareti dei vasi non è costante, diminuisce man mano che ci si allontana dal 
cuore. 
 
Le arterie trasportano il sangue ricco di ossigeno dal cuore ai tessuti e agli 
organi tra cui il cervello, i reni e il fegato (vasi a decorso centrifugo).  
Poiché trasportano sangue ricco di ossigeno il loro aspetto è rosso. Il sangue 
fluisce attraverso le arterie con grande forza, per questo motivo le arterie sono 
spesse e flessibili. Lo spessore aiuta a proteggere le arterie dai danni causati 
dalla pressione elevata. Le dimensioni delle arterie si riducono man mano che ci 
si allontana dal cuore, si passa dalle arterie alle arteriole e, al minimo della loro 
dimensione diventano capillari. 
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I capillari collegano le arterie alle vene ed essendo i vasi sanguigni più piccoli 
in assoluto trasportano il sangue verso e da ogni cellula dell’organismo.  
Le pareti dei capillari sono tanto sottili da consentire all’ossigeno e alle sostanze 
nutritive di passare attraverso di esse per penetrare direttamente nelle cellule. 
I prodotti di scarto e l’anidride carbonica passano dalle cellule attraverso le 
pareti dei capillari per ritornare nel flusso sanguigno. I capillari si ingrandiscono 
man mano che abbandonano ogni cellula e si trasformano in vene. 
 
Le vene trasportano il sangue povero di ossigeno al cuore (vasi a decorso 
centripeto) quindi il loro aspetto è blu. Le loro pareti sono molto più sottili di 
quelle delle arterie, in quanto non serve che siano tanto spesse perché il sangue 
che scorre nelle vene ha una pressione minore. Anch’esse diminuiscono le loro 
dimensioni man mano che si allontano dal cuore e si passa dalle vene alle 
venule.  
 
La circolazione corporea umana viene definita  chiusa perché circola nei vasi 
sanguigni chiusi;  doppia perché costituita da due circuiti posti l’uno in 
successione con l’altro (in serie) (Fig. 1), chiamati rispettivamente: la grande 
circolazione (o circolazione sistemica) e la piccola circolazione (o circolazione 
polmonare) e completa perché c’è una perfetta divisione tra cuore sinistro e 
cuore destro. 
 
 
Fig. 1 – La grande e la piccola circolazione (I) 
 
La grande circolazione parte dal ventricolo sinistro che, contraendosi, spinge il 
sangue ricco di ossigeno nell'aorta e da qui in tutte le arterie del corpo, che 
trasportano il sangue ossigenato ai diversi tessuti e apparati.  
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Dai tessuti, il sangue attraverso, il sistema delle vene cave, raggiunge l'atrio 
destro del cuore. Da qui il sangue venoso passa al ventricolo destro, da cui parte 
la piccola circolazione, con l'arteria polmonare, che porta il sangue ricco di 
anidride carbonica ai polmoni; da qui l'arteria polmonare si risolve in capillari, 
nei quali il sangue venoso perde anidride carbonica e si carica di ossigeno, 
diventando così sangue arterioso, il quale torna poi al cuore tramite le quattro 
vene polmonari, che sboccano nell'atrio sinistro. 
 
 
1.1.1 Il cuore 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 2 - Posizione del cuore rispetto agli altri organi (II) 
 
Il cuore è l’organo centrale dell’apparato circolatorio sanguigno, esso infatti, 
funge da pompa capace di produrre una pressione sufficiente a permettere 
la circolazione del sangue.  
 
E’ un organo fibromuscolare cavo, impari, situato nella cavità toracica, più 
precisamente nel mediastino medio (Fig. 2), posto dietro lo sterno e 
le cartilagini costali, che lo proteggono come uno scudo, davanti alla colonna 
vertebrale, da cui è separato dall'esofago e dall'aorta, appoggiato sul diaframma, 
che lo separa dai visceri sottostanti. 
 
È compreso tra la dalla 3
a
 alla 6
a  
costa e corrisponde posteriormente alla zona 
tra la 5
a
 all’8a vertebra toracica. Non è perfettamente mediano, ma spostato a 
sinistra. 
E’ costituito pressoché costituito esclusivamente da tessuto muscolare striato 
protetto da una sacca che prende il nome di Pericardio; una doppia membrana di 
natura connettivale.  
 
Ha forma conica schiacciata o di tronco piramidale rovesciato, appiattito in 
senso antero-posteriore, con la base rivolta in alto, indietro e a destra e l’apice 
situato in avanti, in basso e a sinistra.  
Offre a considerare due facce, una ventrale (o sterno costale), che guarda anche 
in alto e anteriormente, e l’altra dorsale (o diaframmatica) adagiata sul 
diaframma, rivolta in basso e indietro, due margini, uno destro (o acuto) che 
confina nettamente con le due facce, e uno sinistro (o ottuso) molto robusto e 
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rotondeggiante, attraverso il quale la faccia sterno costale si continua, senza 
limiti con quella diaframmatica. 
 
La base del cuore è rivolta dorsalmente, verso destra e in alto; di conseguenza 
l’apice è rivolto ventralmente, in basso e verso sinistra. Il cuore, così 
posizionato, presenta l’asse maggiore orientato secondo una triplice obliquità: 
dall’indietro in avanti, da destra verso sinistra e dall’alto verso il basso.  
 
Ha una lunghezza media dall'apice alla base di 12 cm, è largo trasversalmente 
8/9 cm e in senso antero-posteriore circa 6 cm, nell'uomo pesa mediamente 300 
g (280-340 g), mentre nella donna 250 g (230-280 g), nel neonato il peso è di 
circa 21 g e all'età di 11 anni pesa circa 164 g. Il suo peso definitivo da adulto è 
raggiunto nella tarda adolescenza, generalmente entro i 20 anni.  
Il volume del cuore corrisponde approssimativamente al pugno chiuso della 
persona stessa. 
 
 
1.1.2 Struttura del cuore  
 
Il cuore e la parte più prossimale della maggior parte dei grandi vasi a lui 
adiacenti sono avvolti nel Pericardio (Fig. 3), una membrana, spessa 
mediamente 20 µm, dalla forma grossolanamente conica.  
 
 
 
Fig. 3 - Il cuore avvolto dal pericardio (III) 
 
Nel pericardio si distinguono due componenti, il pericardio fibroso, più esterno, 
e il pericardio sieroso, interno. I due foglietti del pericardio sieroso sono 
separati da uno spazio virtuale chiamato cavità pericardica e contenente 
normalmente da 20 a 50 ml di liquido chiaro roseo che permette al cuore una 
discreta libertà di movimento e di variazione di forma all'interno di questo 
rivestimento, minimizzando l'attrito. 
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Sotto al Pericardio si trovano tre tonache (Fig. 4), una interna all'altra, che 
costituiscono la parete del cuore e sono:  
 
 L’Epicardio, più esternamente, costituito da tessuto connettivo, 
contenente capillari sanguigni, capillari linfatici e fibre nervose e consiste 
nel foglietto viscerale del pericardio sieroso; 
 
 Il Miocardio, la tonaca media, formata da fibre muscolari cardiache il cui 
spessore varia fra 5 e 15 mm (maggiore in corrispondenza dei ventricoli), 
ordinatamente orientate in modo da permettere la corretta contrazione. 
Rappresenta la porzione più spessa delle pareti cardiache; 
 
 L’Endocardio, più internamente, che costituisce un rivestimento 
protettivo formato da cellule endoteliali, è detto parietale, se tappezza le 
pareti delle singole cavità del cuore, seguendone tutte le irregolarità, e 
valvolare, se invece lo si ritrova in corrispondenza degli osti, per rivestire 
le opposte superfici dei singoli lembi valvolari. Ha la funzione di favorire 
lo scorrimento del sangue all'interno del cuore per evitare la coagulazione; 
strutturalmente è simile all'endotelio che riveste internamente i vasi 
sanguigni. 
 
 
 
Fig. 4 - Le tre tonache che costituiscono la parete cardiaca (IV) 
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1.1.3 I grandi vasi 
 
Dalla porzione superiore della faccia anteriore del cuore si diramano: 
 
 L'aorta a sinistra; 
 
 L'arteria polmonare o tronco polmonare a destra, che si divide in un 
ramo sinistro ed in un ramo destro; ciascuna di queste è un prolungamento 
cavo del ventricolo corrispondente; 
 
Mentre posteriormente si diramano: 
 
 Le vene cave, distinte in vena cava superiore e vena cava inferiore; 
 
 Le vene polmonari, di destra e di sinistra, che sfociano nell'atrio sinistro. 
 
 
L'aorta è la più grande e importante arteria del corpo umano (Fig. 5). 
Origina dal ventricolo sinistro del cuore e trasporta il sangue ossigenato a tutte 
le parti del corpo tramite la circolazione sistemica, negli animali che possiedono 
circolazione a sistema chiuso. È lunga approssimativamente 30-40 cm e il 
diametro è di 2,5-3,5 cm. 
Dirigendosi verso l'alto dando origine all'aorta ascendente (circa 5-7 cm), piega 
formando l'arco aortico (Fig. 6) andando ad appoggiarsi alla colonna vertebrale, 
discende formando l'aorta discendente, attraversa il diaframma fino a formare, 
dalla quarta vertebra lombare le arterie iliache comuni e l'arteria sacrale media. 
 
                                            
 Fig. 5 - Rappresentazione schematica                   Fig. 6 – L’arco aortico (V) 
             dell’aorta  (V)                    
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L’arteria polmonare o tronco polmonare  prende origine con il suo cono 
arterioso nel ventricolo destro come una grossa arteria dal diametro medio di 
3cm. Si porta verso l'alto, nel sacco pericardico anteriormente al ramo 
ascendente dell'aorta. 
Dopo aver girato a sinistra dell'aorta per 4-5 cm si suddivide nei suoi due rami 
terminali: l’arteria polmonare destra e l’arteria polmonare sinistra. 
La struttura del tronco polmonare è, rispetto all'aorta, prevalentemente 
muscolare e possiede una quantità inferiore di fibre elastiche. 
 
 
La vena cava è il più grande condotto venoso dell'organismo.  
Il suo ruolo è quello di convogliare il sangue desossigenato, refluo da organi e 
tessuti, nell'atrio destro della pompa cardiaca. È anche il vaso sanguigno più 
grande. 
La vena cava è in realtà distinta in due vasi, la vena cava superiore e la vena 
cava inferiore, entrambe drenanti nell'atrio destro, ma differenti sia sul 
piano morfologico che embriologico. 
La cava superiore drena il territorio superiore: arti superiori, collo e testa e 
dirige il sangue avanti e in basso e medialmente, nel ventricolo destro.  
La cava inferiore drena torace, addome, pelvi e arti inferiori. Trasporta anche i 
nutrienti assorbiti a livello enterico. 
 
 
Le vene polmonari sono i quattro vasi sanguigni, due per ogni lato che, 
partendo dai polmoni, raggiungono il cuore, a livello dell'atrio sinistro.  
Al contrario di tutte le altre vene del corpo umano, esse 
trasportano sangue arterioso, cioè ricco di ossigeno e povero di anidride 
carbonica.  
È a livello polmonare, infatti, che avvengono gli scambi gassosi e il sangue si 
arricchisce di ossigeno, per poi essere trasportato dalle vene polmonari al cuore 
e raggiungere la circolazione sistemica. Anche le arterie polmonari fanno 
eccezione, in quanto sono le uniche arterie che trasportano sangue venoso.  
La denominazione delle arterie e delle vene polmonari, quindi, non è dovuta al 
tipo di sangue trasportato, ma alla loro struttura, uguale a quelle degli omologhi 
vasi del resto del circolo, ed anche al fatto che le vene hanno decorso centripeto, 
le arterie decorso centrifugo.  
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1.1.4 Cavità e valvole del cuore 
 
 
 
 
Fig. 7 - Rappresentazione schematica delle cavità e delle valvole del cuore (VI) 
 
Se sezioniamo il cuore in modo frontale, appaiono quattro cavità, due a sinistra e 
due a destra: gli atri (destro e sinistro) posti superiormente, di forma cubica e 
i ventricoli (destro e sinistro) posti inferiormente, di forma conica o piramidale 
(Fig. 7).  
 
L'atrio e il ventricolo destro sono in continuità tra loro formando il cuore destro, 
che pompa il sangue venoso, povero di ossigeno, così come comunicano le due 
cavità sinistre, formando il cuore sinistro, che pompa il sangue arterioso, 
ossigenato.  
 
Dopo la nascita non persiste alcuna comunicazione tra la parte destra e la parte 
sinistra del cuore; questa condizione è garantita dai setti interatriale e 
interventricolare che dividono il cuore nelle due metà suddette.  
Ogni atrio comunica con il corrispondente ventricolo attraverso l'orifizio 
atrioventricolare che è fornito di una valvola cuspidata. Ulteriori orifizi che 
mettono in comunicazione le cavità cardiache con i vasi efferenti sono anch'essi 
protetti da valvole che impediscono il reflusso: valvola semilunare 
polmonare nel ventricolo destro per l'arteria polmonare, valvola semilunare 
aortica nel ventricolo sinistro per l'aorta.  
 
L'atrio destro è collocato in posizione anteriore, inferiore e a destra rispetto 
all'atrio sinistro. Occupa la parte superiore della faccia sternocostale del cuore. 
Esso riceve, sulla parete posteriore, lo sbocco delle due vene cave, che portano il 
sangue non ossigenato dai tessuti periferici al cuore.  
La valvola tricuspide è la valvola atrioventricolare di destra, forma 
praticamente la faccia inferiore dell'atrio.  
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La valvola si inserisce sull'anello fibroso dell'ostio atrio-ventricolare di destra, è 
formata da tre lembi, da cui il nome. 
 
Nel ventricolo destro si distinguono la via di afflusso dalla via di efflusso, quella 
di afflusso è data dal sangue che dall'atrio entra nel ventricolo dirigendosi nella 
parete più inferiore, dopo la contrazione ventricolare, si crea la via di efflusso 
che convoglia il sangue nel lume del tronco della arteria polmonare, dove c'è una 
valvola che garantisce l'unidirezionalità del flusso. Nella parete posteriore 
dell'atrio sinistro si aprono le quattro vene polmonari, due a destra e due a 
sinistra, delimitando il vestibolo dell'atrio sinistro.  
 
Il setto interatriale presenta una leggera depressione che corrisponde alla fossetta 
ovale dell'atrio destro. In avanti questa depressione è limitata da una plica 
semilunare che rappresenta il residuo della valvola del forame ovale.  
Sulla parete dell'atrio si trovano gli orifizi di sbocco di alcune vene cardiache 
minime. In basso e in avanti presenta l'ostio della valvola bicuspide o 
mitrale che dà accesso al ventricolo sinistro. Come dice il nome è composta da 
due lembi valvolari. La parete laterale presenta l'auricola sinistra, molto ricca di 
tessuto muscolare. 
 
Il ventricolo sinistro è caratterizzato da un parete muscolare molto più spessa, 
che lo porta ad avere una forza di contrazione di circa sette volte maggiore 
rispetto al ventricolo destro.  
Nella parete superiore del ventricolo sinistro, si trova la valvola bicuspide, detta 
anche mitralica della sua somiglianza alla mitra dei vescovi.  
Nella parte più superiore si trova anche la valvola aortica che dà accesso 
all'aorta ascendente. Si divide una via di efflusso da una via di afflusso; le due 
vie sono separate solo da lembo valvolare anteriore della valvola mitrale. 
 
 
1.1.5 Vascolarizzazione 
 
 
 
Fig. 8 – Le arterie coronarie (VII) 
  
Le arterie che si distribuiscono al cuore sono le arterie coronarie (Fig. 8). 
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Queste costituiscono un sistema in grado di assicurare un apporto costante di 
ossigeno e nutrienti al muscolo cardiaco. Il nome di questi vasi di medio e 
piccolo calibro (3-5 mm di diametro) deriva dalla loro particolare distribuzione 
intorno al muscolo cardiaco, che circondano componendo una sorta di corona 
arteriosa. 
Le arterie coronarie sono due e prendono il nome di arteria coronaria sinistra 
ed arteria coronaria destra. Entrambe prendono origine dall'aorta ascendente, 
appena al di sopra della valvola aortica o semilunare (sono le prime arterie che 
originano dall'aorta), e decorrono sulla superficie esterna del cuore. Più 
precisamente, l'arteria coronaria sinistra origina dal seno aortico sinistro, 
mentre l'arteria coronaria destra dal seno aortico destro.  
Mentre l'arteria coronaria sinistra si divide in due grossi rami: 
 
‐ il ramo discendente anteriore o intraventricolare ed il ramo discendente 
circonflesso 
 
‐ l'arteria coronaria destra, a parte i rami collaterali cui dà origine, rimane 
indivisa lungo tutto il suo decorso.  
 
E’ da sottolineare che la precisa anatomia del circolo coronarico varia 
notevolmente da persona a persona. Le arterie coronarie che decorrono sulla 
superficie esterna del cuore sono chiamate artiere coronarie epicardiche, mentre 
i rami vascolari che penetrano in profondità sono chiamati arterie coronarie 
endocardiche. (III) 
 
 
1.1.6 Innervazione 
 
Il  cuore è innervato dal plesso cardiaco, alla cui formazione concorrono fibre 
parasimpatiche provenienti dai nervi vaghi e fibre ortosimpatiche derivate da 
gangli e da tronchi del tratto cervicale e toracico della catena dell'ortosimpatico. 
 
I rami cardiaci del vago originano nel collo e nel torace, con notevole 
variabilità, e si riuniscono in un gruppo superiore, uno medio e uno inferiore. 
 
 Il gruppo superiore è costituito da due o tre filamenti che si staccano dal 
vago nella parte alta del collo per formare il nervo cardiaco superiore del 
vago che si unisce quasi invariabilmente al nervo cardiaco cervicale 
superiore dell'ortosimpatico. 
 
 Il gruppo medio consta di 1-3 rami che emergono dall'ansa del nervo 
ricorrente e si portano al plesso cardiaco. A sinistra, data la sede più bassa 
dell'ansa del ricorrente, essi sono molto brevi. 
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 Il gruppo inferiore si stacca dal nervo vago poco al di sotto del 
precedente, con filamenti che si uniscono, a destra, a quelli emergenti dal 
nervo laringeo inferiore o ricorrente, con i quali raggiungono direttamente 
il plesso cardiaco. 
 
Nel decorso dei tronchi cardiaci del vago si possono riscontrare cellule gangliari, 
il cui numero aumenta in prossimità del cuore; là dove i filamenti confluiscono 
si possono anche trovare minuti gangli, macroscopicamente rilevabili. 
 
I  nervi cardiaci dell'ortosimpatico originano dai gangli cervicali e da quelli 
toracici superiori della catena. Essi sono i nervi cardiaci cervicali (superiore, 
medio e inferiore) e i nervi cardiaci toracici. 
 
 Il nervo cardiaco superiore origina dalla parte inferiore del ganglio 
cervicale superiore. Si porta quindi in basso assumendo, alla radice del 
collo, un decorso differente a destra e a sinistra per raggiungere il plesso. 
Quello di destra passa dietro all'arteria anonima e all'arco dell'aorta; 
quello di sinistra segue la carotide comune dello stesso lato. 
 
 Il nervo cardiaco medio è il più grosso dei nervi cardiaci; deriva dal 
ganglio cervicale medio e può raggiungere il plesso cardiaco senza 
confluire in altri tronchi ortosimpatici o vagali. 
 
 Il nervo cardiaco inferiore si costituisce per l'unione di una serie di 
filamenti che provengono dal ganglio stellato e raggiunge direttamente il 
plesso. 
 
I nervi cardiaci toracici sorgono dal 2° al 4° o 5° ganglio toracico. Si portano in 
basso e medialmente, raggiungendo il plesso direttamente o dopo aver contratto 
anastomosi con filamenti destinati a organi vicini al cuore (trachea, aorta, 
polmoni). 
Tutti i nervi cardiaci del vago e dell'ortosimpatico si portano al plesso cardiaco.  
Questo, situato in corrispondenza della base del cuore davanti alla biforcazione 
tracheale e sotto e dietro l'arco aortico, risulta formato dalla confluenza e dalla 
parziale fusione dei vari nervi cardiaci e da alcuni piccoli gangli parasimpatici 
dei quali il più cospicuo e costante è il ganglio di Wrisberg, reperibile fra la 
biforcazione tracheale e la divisione dell'arteria polmonare.  
 
Altri piccoli gangli parasimpatici (gangli cardiaci intrinseci) si trovano nel 
contesto delle pareti cardiache, prevalentemente in sede atriale. 
Dal plesso cardiaco originano filamenti nervosi che, accompagnando le arterie 
coronarie destra e sinistra e i loro rami, si distribuiscono al cuore; alcune fibre si 
portano al nodo senoatriale e al nodo atrioventricolare, altre al miocardio atriale 
e ventricolare e alla parete dei grossi vasi.  
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Nel cuore, particolarmente nell'endocardio che riveste gli orifizi delle vene cave 
e polmonari, il setto interatriale e i lembi delle valvole atrioventricolari, 
esistono recettori cardiaci rappresentati principalmente da reti nervose di tipo 
terminale e da rare espansioni nervose capsulate. 
 
I nervi cardiaci simpatici e parasimpatici sono formati da fibre afferenti (o 
sensitive) ed efferenti (o effettrici): 
 
Le fibre afferenti sensitive conducono, in direzione centripeta, impulsi 
provenienti dai recettori cardiaci e diretti ai centri nervosi. I neuroni afferenti 
ortosimpatici risiedono nei gangli midollari annessi alle radici posteriori dei 
primi 4 o 5 nervi spinali toracici, quelli dei neuroni sensitivi parasimpatici si 
trovano nel ganglio inferiore del nervo vago. 
 
Le fibre effettrici parasimpatiche pregangliari provengono dal nucleo motore 
dorsale del vago e trovano arresto nei gangli del plesso cardiaco o nei gangli 
cardiaci intrinseci, dai quali originano le fibre postgangliari. La stimolazione 
delle fibre effettrici parasimpatiche provoca diminuzione della frequenza 
cardiaca, allungamento del tempo della conduzione atrioventricolare, 
diminuzione dell'energia di contrazione del miocardio. 
 
Le fibre effettrici ortosimpatiche pregangliari originano dai neuroni della 
colonna laterale grigia dei primi 4 o 5 neuromeri toracici del midollo spinale e si 
portano, con il ramo comunicante bianco, alla catena dell'ortosimpatico.  
Alcune terminano nei gangli toracici dei livelli corrispondenti, altre risalgono 
lungo la catena gangliare fino ai gangli cervicali inferiore, medio e superiore 
dove trovano la loro interruzione sinaptica.  
Dai gangli simpatici cervicali originano quindi le fibre effettrici postgangliari 
che formano i nervi cardiaci cervicali superiori, medi e inferiori del simpatico; 
dai gangli simpatici toracici originano le fibre che formano i nervi cardiaci 
toracici del simpatico.  
Tutti i nervi cardiaci ortosimpatici raggiungono dapprima il plesso cardiaco e si 
distribuiscono quindi al cuore seguendo la ramificazione delle arterie coronarie.  
 
La stimolazione delle fibre ortosimpatiche provoca aumento della frequenza 
cardiaca, aumento dell'energia di contrazione del miocardio, vasodilatazione 
delle arterie coronarie. (I) 
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1.1.7 Sistema di eccito-conduzione 
 
 
 
Fig. 9 – Sistema di eccito-conduzione del cuore (VIII) 
 
Diversamente dagli altri muscoli del corpo la cui attività dipende dal cervello e 
dal midollo spinale (che è chiamata anche muscolatura 'volontaria' perché è 
controllabile dalla nostra volontà) il cuore è autosufficiente in quanto possiede 
un proprio stimolatore che genera l'impulso elettrico che determina la 
contrazione cardiaca (battito). 
Lo stimolo che genera la contrazione è di natura elettrica e si origina 
involontariamente dai centri di controllo posti nei sistema nervoso centrale 
nell’encefalo e nel midollo spinale.  
Esso viene trasportato dal sistema nervoso centrale al cuore attraverso le vie 
efferenti parasimpatiche e simpatiche. 
Questo stimolatore che si chiama nodo senoatriale produce l'impulso nervoso 
che come una scossa elettrica genera la contrazione del cuore.  
È questa sua proprietà, detta automatismo, di produrre spontaneamente lo 
stimolo che regola la frequenza cardiaca (ritmo sinusale), è un vero e proprio 
'segnapassi' (o pacemaker) del cuore.  
 
È situato nell'atrio destro, vicino allo sbocco della vena cava superiore (Fig. 9). 
Il nodo senoatriale emette ritmicamente un impulso che depolarizza il muscolo 
cardiaco adiacente, le onde che ne derivano si propagano attraverso gli atrii fino 
a raggiungere la seconda struttura di conduzione specifica 
chiamata nodo atrioventricolare, che si trova nel pavimento dell'atrio destro a 
sinistra dell’orifizio del seno coronario; la sua estremità è in continuità con il 
miocardio atriale e con fibre dei tratti internodali. 
 
Lo stimolo giunto nel nodo atrio ventricolare rallenta in modo che la 
depolarizzazione dei due atrii possa essere completata, successivamente, 
riacquista velocità diffondendosi attraverso il tessuto specializzato nella 
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conduzione: fascio di His che è la continuazione del nodo atrioventricolare ed è 
situato nella porzione membranosa e prossimale del setto interventricolare. 
Esso si suddivide nelle branche destra e sinistra che decorrono sotto  
l’endocardio (il pavimento delle cavità ventricolari) lungo le due superfici del 
setto del cuore: 
 
 la branca sinistra si divide rapidamente formando una larga stria di 
fascicoli che si dispongono sulla superficie settale del ventricolo sinistro, 
 
 la branca destra si prolunga per un tratto maggiore solitamente fino a ad 
attraverare la porzione distale del ventricolo destro con un fascio 
moderatore, mentre le altre parti si estendono sulla superficie endocardica 
del ventricolo destro. 
 
Perifericamente entrambe le branche del fascio comune si suddividono e 
formano la rete subendocardiaca delle fibre di Purkinje, che si estendono nelle 
pareti ventricolari in rapporto diretto con le fibre della muscolatura ventricolare 
(Fig. 10). 
 
 
 
Fig. 10– Schema della rete subendocardica delle fibre di Purkinje (IX) 
 
Pertanto, non appena l'impulso elettrico partito dal nodo senoatriale arriva ai 
ventricoli, il cuore batte ed il sangue scorre a raggiungere tutte le parti del 
corpo.(IV) 
 
All'interno del cuore troviamo due tipi di sviluppo del potenziale elettrico: uno 
riguarda le fibre atriali e ventricolari, l’altro riguarda le cellule del nodo seno-
atriale (o cellule del pacemaker). Questo comportamento particolare ha una 
spiegazione fisiologica: le fibre atriali e ventricolari devono comportarsi in 
maniera simile alle fibre muscolari, ma dovranno anche assicurare un alto 
rendimento della pompa cardiaca; il nodo seno-atriale si comporta in maniera 
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diversa da qualsiasi altra fibra, poiché deve assicurare principalmente la 
generazione del potenziale d'azione. 
 
Comportamento delle fibre muscolari atriali e ventricolari  
Il comportamento delle fibre atriali (o ventricolari) è molto simile a quello di 
ogni altra cellula muscolare o nervosa, soprattutto per quello che riguarda il 
potenziale di riposo, mentre si differenzia di più nello sviluppo del potenziale 
d'azione. 
Come nelle altre fibre muscolari, anche qui il potenziale di membrana è di circa 
-90 mV. Questo potenziale di membrana è dovuto alle differenti concentrazioni 
degli ioni; in particolare, per mantenere costante il potenziale di riposo notiamo 
la presenza di due pompe ioniche. La prima, quella presente anche nelle fibre 
nervose, è quella sodio-potassio, che, tramite l'utilizzo di un ATP permette di 
regolare la concentrazione di questi due ioni.  
La seconda, che è una pompa caratteristica delle cellule miocardiche, è la calcio-
sodio che tende ad eliminare dalla cellula lo ione Ca
++
 usando l'energia di un 
ATP in maniera indiretta (l'ATP mantiene il gradiente del Na
+
, il sodio compie 
lavoro, questo lavoro è utilizzato dalla pompa calcio-sodio per espellere il 
calcio). 
  
 
Fig. 11 - Potenziale d'azione (risposta rapida) (X) 
 
 
Le fibre di conduzione atriali e ventricolari presentano delle risposte di 
tipo rapido.  
L'ampiezza del potenziale d'azione è di circa 105 mV, il che porta ad avere un 
picco (spike) del potenziale di circa 20 mV; esso è maggiore che nella maggior 
parte delle cellule muscolari, perché deve essere in grado di far rendere al 
massimo la pompa cardiaca.  
Il potenziale d’azione è costituito da cinque fasi (Fig. 9): 
 
 FASE 0: (di depolarizzazione rapida), dovuta quasi esclusivamente 
all’ingresso di ioni Na+, grazie all’apertura di specifici canali per il Na; 
questi canali possiedono due barriere, labarriera m o di attivazione, che si 
apre quando il potenziale di membrana diviene meno negativo, e la barriera 
h o di in-attivazione, che si chiude quando il potenziale diviene anche in 
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questo caso meno negativo. Le barriere m hanno un tempo di apertura di 1-2 
millisecondi, mentre le barriere h impiegano 30-40 millisecondi a chiudersi, 
consentendo così al sodio di entrare nella cellula. 
 
L’ingresso di sodio rende il potenziale meno negativo, così che continuamente 
nuovi canali per il Na si aprano, aumentando il flusso (potenziale rigenerativo), 
fino ad un valore (-40mV), in cui tutti i canali Na si aprono; l’ingresso di Na 
rende l’interno della cellula positivo e l’esterno negativo, questa inversione della 
polarità di membrana è definita overshoot. Il flusso di Na si arresta poi con la 
chiusura delle barriere h. 
 
 FASE 1: (della ripolarizzazione precoce), si ha una breve ripolarizzazione 
parziale dovuta ad una corrente transitoria in uscita di K (detta ito) e ad un 
aumento della permeabilità al Cl. 
 
 FASE 2: (di plateau), durante questa fase si ha ingresso di calcio attraverso 
canali appositi definiti long lasting (LL), cioè si attivano e disattivano molto 
lentamente, sono anch’essi regolati dal voltaggio e si aprono quando il 
potenziale diviene meno negativo.  
Si ha il plateau quando l’ingresso di ioni Ca eguaglia la fuoriuscita di ioni K. 
 
 FASE 3: (ripolarizzazione finale), quando i canali Ca si chiudono continua la 
fuoriuscita di K, in questo modo l’interno della cellula diventa man mano 
negativo, mentre l’esterno diviene positivo. 
 
 FASE 4: (ripristino), nell’ultima fase si ha il ripristino delle concentrazioni 
ioniche ai valori di riposo, mediante tre principali trasportatori attivi: una 
Na,K-ATPasi che mediante l’idrolisi dell’ATP espelle 3Na in cambio di 2K, 
uno scambiatore Na/Ca che, sfruttando il gradiente di concentrazione del 
sodio, espelle uno ione calcio facendo entrare tre ioni sodio ed una Ca-
ATPasi, che espelle ioni calcio mediante idrolisi di ATP. 
 
Un miocita che sia stato depolarizzato non sarà più disponibile per un nuovo 
potenziale d'azione fino a che esso non si sia ripolarizzato parzialmente, 
l'intervallo fra il potenziale d'azione e il momento in cui il miocita è disponibile 
per un nuovo potenziale è definito Periodo Refrattario Assoluto, nel caso delle 
risposte rapide esso va dall'inizio della fase 0 a circa metà della fase 3.  
La refrattarietà è dovuta alla chiusura delle barriera h dei canali Na. La completa 
eccitabilità non viene ristabilita fino a quando non si ha completa 
ripolarizzazione del miocita, questo intervallo che segue il PRA è 
chiamato Periodo Refrattario Relativo. Questo periodo è indispensabile per il 
corretto funzionamento del cuore, poiché permette un alto rendimento della 
funzione di pompa del cuore, in quanto il ventricolo può riempirsi 
completamente di sangue prima di eseguire un'altra contrazione; inoltre permette 
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di avere una netta distinzione tra fase pulsoria (sistole) e fase di riposo 
(diastole), in maniera tale da permettere l'apporto di sangue attraverso le 
coronarie, che può avvenire solo in fase diastolica. 
 
Comportamento delle cellule pacemaker  
È nelle cellule pacemaker che nasce lo stimolo cardiaco vero e proprio.  
Per questo motivo il comportamento di dette cellule differisce in maniera 
consistente rispetto a quella di ogni altra cellula e conseguentemente il 
comportamento elettrico assume delle modalità particolari. La particolarità delle 
"cellule pacemaker" è proprio quella di non avere un vero e proprio potenziale di 
riposo. Tra un potenziale d'azione ed un altro si registra una progressiva 
depolarizzazione della cellula partendo da un valore di circa -65 mV; la 
depolarizzazione prosegue verso lo zero, come se dovesse raggiungere un 
potenziale di riposo, ma prima che si possa stabilizzare raggiunge il potenziale 
soglia (-50 mV), dopo il quale parte il picco del potenziale d'azione. 
Complessivamente, riconosciamo le cellule pacemaker per questi motivi: 
generazione spontanea dell'impulso, mancanza di potenziale di riposo, alto 
valore del potenziale di membrana e maggior frequenza nell'insorgenza dei 
potenziali d'azione. Per quanto riguarda il potenziale d'azione di queste cellule, 
si tratta a grandi linee di un normale potenziale d'azione, anche se parte da valori 
più alti e con una frequenza maggiore. 
 
Inibizione del potenziale di azione   
Il potenziale di azione può essere prevenuto da sostanze come la Tricaina 
metansolfonato  (rilassante muscolare) o la benzocaina (anestetico locale). (X) 
 
 
1.1.8  Fisiologia 
 
La circolazione sanguigna nell'essere umano e nei mammiferi è definita doppia e 
completa, vale a dire che le due metà del cuore funzionano autonomamente, 
ovvero come se vi fosse un doppio cuore e che il sangue venoso e quello 
arterioso non si mescolano mai. 
Il cuore funziona come una pompa aspirante e premente: richiama nelle sue 
cavità il sangue venoso, lo manda ai polmoni attraverso l'arteria polmonare.  
Da lì le vene polmonari lo riportano nuovamente al cuore, che, attraverso l'aorta, 
lo porta in tutte le reti capillari.  
L'afflusso verso il cuore avviene attraverso il sistema venoso, quello dal cuore 
alla periferia attraverso il sistema arterioso. 
Gli atri ricevono le vene, nelle quali il sangue ha un percorso centripeto, ovvero 
dall'esterno del corpo verso il cuore.  
Dai ventricoli nascono le arterie, nelle quali il sangue ha un percorso centrifugo. 
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Normalmente le arterie trasportano sangue ossigenato (sangue arterioso) da 
distribuire ai tessuti, mentre le vene trasportano sangue non ossigenato (sangue 
venoso) proveniente dai tessuti che hanno fatto consumo di ossigeno.  
Come si è già detto, fanno eccezione l'arteria polmonare, che conduce sangue 
venoso, quindi non ossigenato, al polmone e le vene polmonari, che trasportano 
verso il cuore sangue arterioso, quindi ossigenato, proveniente dai polmoni. 
Una frequenza cardiaca compresa tra 60 e 100 battiti per minuto (bpm) è 
considerata fisiologica; una frequenza inferiore ai 60 bpm viene 
chiamata bradicardia; una frequenza superiore ai 100 bpm è 
definita tachicardia. Non sempre le bradi- o tachicardie sono patologiche (ad 
esempio tachicardia fisiologica nell'attività fisica).  
 
Nel neonato la frequenza arriva a 120 bpm, nel feto è ancora superiore e 
decresce dalla nascita fino alla pubertà con l'accrescersi dell'organismo. 
 
Durante il sonno il cuore pompa 5 litri di sangue in un minuto, mentre durante 
un'attività fisica moderata la quantità è doppia. Per un'attività pesante o una 
vigorosa attività atletica si arriva a 20 litri al minuto.  A riposo la pressione 
normale ottimale non deve superare il valore di 120/80 mmHg, anche se valori 
più bassi sono ugualmente considerati nella norma, sempre che siano ben 
tollerati dall'individuo. Solo in caso di patologie cardiovascolari, i valori di 
pressione vengono tenuti al disotto dei 130/80 mmHg. 
  
La frazione di eiezione ovvero la quantità di sangue pompata ad ogni battito è 
pari a circa il 50-70% del volume telediastolico (quantità di sangue presente nel 
cuore al termine della diastole). Il ciclo cardiaco che porta il cuore dallo stato di 
contrazione allo stato di riposo e quindi nuovamente a quello di contrazione è 
detto "rivoluzione cardiaca".  
Il ciclo cardiaco comprende le due fasi essenziali nelle quali si svolge l'attività 
del cuore: 
 
 
 diastole 
 sistole 
 
 
Durante la diastole tutto il cuore è rilassato, permettendo al sangue di fluire nelle 
quattro cavità. Il sangue confluisce dalle vene cave nell'atrio destro e dalle vene 
polmonari nell'atrio sinistro.  
Le valvole atrioventricolari sono contemporaneamente aperte e consentono il 
passaggio del sangue dagli atri ai ventricoli. La diastole dura circa 0,4 secondi, 
abbastanza da permettere ai ventricoli di riempirsi quasi completamente.  
La sistole comincia con una contrazione degli atri, della durata di circa 0,1 
secondi, che determina il riempimento completo dei ventricoli.  
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Quindi si contraggono i ventricoli per circa 0,3 secondi. La loro contrazione 
chiude le valvole atrioventricolari e apre le valvole semilunari; il sangue povero 
di ossigeno viene spinto verso i polmoni, mentre quello ricco di ossigeno si 
dirige verso tutto il corpo attraverso l'aorta. Queste fasi cardiache sono 
ascoltabili e traducibili attraverso due suoni distinti, detti toni cardiaci. Quando 
i ventricoli si contraggono abbiamo il primo tono, che è generato dalla 
vibrazione delle valvole atrio-ventricolari che si chiudono. Al primo tono segue 
una pausa durante la quale i ventricoli spingono il sangue nelle arterie. 
Successivo è il secondo tono, determinato dalla vibrazione delle valvole 
semilunari che si chiudono. Al secondo tono segue una pausa più lunga, con il 
riempimento dei ventricoli. (X) 
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CAPITOLO 2 
 
LE PRINCIPALI MALATTIE  
CARDIOVASCOLARI (MCV) 
 
2.1 Epidemiologia 
 
Le malattie cardiovascolari costituiscono ancora oggi in Italia uno dei più 
importanti problemi di salute pubblica: esse sono tra le principali cause di 
morbilità, invalidità e mortalità; rientrano in questo gruppo le più frequenti 
patologie di origine arteriosclerotica, in particolare le malattie ischemiche del 
cuore (angina pectoris, infarto acuto del miocardio), e le malattie 
cerebrovascolari (ictus ischemico ed emorragico). (XI) 
Chi sopravvive a una forma acuta diventa un malato cronico con notevoli 
ripercussioni sulla qualità della vita e sui costi economici e sociali che la società 
deve affrontare. 
Le MCV inoltre, sono fra i maggiori determinanti delle malattie legate 
all’invecchiamento, producendo disabilità fisica e disturbi della capacità 
cognitiva. 
Studi hanno evidenziato che circa la metà degli eventi coronarici è dovuta 
all’angina pectoris, che solo raramente è motivo di ricovero.  
Un dato rilevante per la salute degli italiani è che negli ultimi 40 anni la 
mortalità totale si è più che dimezzata e il contributo dalle malattie CV è stato 
quello che più ha influito sul trend in discesa della mortalità. 
 
Secondo l’OMS le malattie cardiovascolari più diffuse sono: 
 
 Cardiopatia ischemica (CI) 
 
 Angina Pectoris,  
 Infarto miocardico acuto (IMA) 
 Insufficienza cardiaca  
 
 Malattia cerebrovascalare 
 
 Infarto cerebrale (ictus) 
 
 
 Malattia aterosclerotica periferica 
 
 Arteriopatia obliterante cronica periferica (AOCP) 
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2.1.1   Cardiopatia Ischemica (CI) 
 
La cardiopatia ischemica nel territorio italiano è responsabile del 35% dei 
decessi. Da nord a sud notiamo un incidenza di milione di soggetti affetti da 
cardiopatia ischemica nelle sue forme più tipiche (angina, infarto e morte 
improvvisa) e la mortalità annuale per le forme tipiche della cardiopatia 
ischemica si aggira tra 70.000 e 80.000 casi.  
Tuttavia essa è una patologia fortemente presente nel mondo industrializzato che 
va presa con una certa considerazione.   
È il risultato dello squilibrio tra domanda di O2 da parte del tessuto miocardico 
ed offerta dello stesso attraverso il circolo coronarico (Fig.12). 
Questo squilibrio causa un alterazione dell’attività elettrica e della capacità 
contrattile delle zone colpite. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 12 -  Squilibrio tra domanda e offerta di ossigeno (XII) 
 
 
Il miocardio, in condizioni normali, si contrae continuamente consumando 
energia e quindi ossigeno.  
Con l'aumentare del lavoro muscolare aumenta l'afflusso di sangue ossigenato, 
pertanto l'elasticità delle arterie coronarie e la variazione della frequenza 
cardiaca, entro certi limiti, riescono a far fronte alle aumentate richieste di 
ossigeno del cuore in attività anche intense.  
Quando però le coronarie sono irrigidite e ristrette (stenosi) da placche 
sclerotiche o vanno incontro a contratture (spasmi coronarici) prolungate nelle 
zone a valle della stenosi o dello spasmo si verifica una riduzione di flusso con 
conseguente sofferenza cellulare.  
29 
 
La condizione in cui si formano le placche sclerotiche si chiama aterosclerosi 
(Fig. 13). 
 
 
 
 
Fig. 13 - Evoluzone dell’aterosclerosi (XIII) 
 
Essa è una malattia per la quale sulla parete interna dei vasi si formano dei 
depositi di materiale grasso (prevalentemente colesterolo).  
La placca aterosclerotica restringe il lume del vaso e determina una riduzione 
del flusso sanguigno con conseguente riduzione dell'apporto di sangue, e quindi 
di ossigeno e nutrimento, alle zone irrorate da quel ramo arterioso specifico. 
Tornando alla cardiopatia ischemica, essa si manifesta, nei casi più tipici, come 
l’angina pectoris. 
 
 
2.1.2  Angina Pectoris  
 
Il termine angina, dal latino angor, denota in ambito medico un senso di 
soffocamento o stringimento, ma anche di angoscia, pena, affanno o afflizione. 
E’ caratterizzata da un dolore al torace, denominato anche dolore retrosternale, 
provocato dall'insufficiente ossigenazione del muscolo cardiaco a causa di una 
transitoria diminuzione del flusso sanguigno attraverso le arterie coronarie. 
Il dolore anginoso in genere inizia lentamente, per giungere all'apice e quindi 
sparire nell'arco di 10-15 minuti; il dolore può propagarsi anche 
agli organi prossimi al torace e tale situazione viene definita irradiazione del 
dolore. 
 
 
 
30 
 
Nei casi più tipici il soggetto riferisce di sentire un dolore, più o meno intenso, 
al centro del petto che da dietro lo sterno si diffonde al braccio sinistro (lato 
ulnare) e, talvolta, alla gola (con sensazione di soffocamento), alla mandibola 
(con mal di denti), alle spalle o alla bocca dello stomaco (Fig. 18). 
 
 
Fig. 14 – Sede del dolore dell’angina (XIV) 
 
 
La mancanza di fiato è dovuta all'impossibilità del cuore di pompare in modo 
efficace e determina, in alcuni pazienti, una sensazione di oppressione al petto 
come una corda o come una morsa che stringe il torace (dolore costrittivo), 
accompagnato da un senso di oppressione toracica e talora angoscia con senso di 
morte imminente.  
Il dolore può essere scatenato dall'attività fisica, come portare un peso, fare le 
scale o una salita in fretta (angina da sforzo), e risolversi con l'interruzione 
dell'attività.  L'angina peggiora quando lo sforzo è compiuto dopo un pasto; è 
più intensa se fa freddo, per cui uno sforzo che non produce sintomi durante 
l'estate, può invece indurre attacchi anginosi in inverno. Anche una forte 
emozione, un'arrabbiatura intensa può scatenare un attacco anginoso.  
 
Le crisi possono variare di frequenza, da molte in un giorno a sporadiche, 
intervallate da periodi senza alcun sintomo di settimane, mesi, o anni; possono 
aumentare di frequenza oppure scomparire, ad esempio se si sviluppa un circolo 
collaterale coronarico adeguato.  
Ci sono casi in cui il dolore anginoso può insorgere a riposo, in pieno 
rilassamento psico-fisico (angina spontanea). Ci possono essere altri sintomi di 
accompagnamento tra cui: affanno, palpitazioni e sudorazione fredda. 
 
La prima insorgenza di angina in un individuo è sempre, per 
definizione, instabile (angor instabile primario), anche se in realtà il termine è 
scarsamente utilizzato nella pratica clinica. 
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La classificazione clinico-prognostica dell'angina è principalmente di due tipi: 
  
 angina pectoris stabile, è una condizione clinica caratterizzata 
dall'insorgenza dei sintomi sotto sforzo e sempre agli stessi livelli di 
affaticamento: questo è il motivo per cui è stata definita angina 
stabile da sforzo. 
 
 angina pectoris instabile, è una condizione clinica caratterizzata 
dall'insorgenza dei sintomi a riposo e pertanto non prevedibile: questo 
è il motivo per cui è stata definita angina instabile. 
Viene rinominata anche come "sindrome pre-infartuale", poiché il 
primo episodio potrebbe essere abbastanza prolungato da portare 
all'infarto del miocardio. 
 
 
La classificazione fisiopatologica distingue le angine in: 
 
 angina primaria dovuta a riduzione di apporto di ossigeno 
 angina secondaria dovuta ad aumentato fabbisogno metabolico 
 
L’angina pectoris primaria è legata a modificazioni del calibro coronarico; tali 
modificazioni sono generalmente dovute a spasmi transitori di un vaso 
coronarico il cui calibro risulta ridotto a motivo della presenza di placche 
aterosclerotiche; più raramente, dette modificazioni sono provocate da spasmi 
coronarici indipendenti da malattie coronariche, i vasi cioè sono perfettamente 
sani (angina di Prinzmetal). 
 
Si parla di angina pectoris secondaria quando l’ischemia miocardica transitoria 
è dovuta a un aumento della richiesta del flusso di sangue al cuore e siano 
presenti ostruzioni coronariche significative dal punto di vista emodinamico.  
Il tipico caso è quello di uno sforzo intenso in un soggetto affetto da placche 
aterosclerotiche; il cuore richiede un maggior afflusso di sangue, ma le stenosi 
coronariche riducono il flusso sanguigno provocando la comparsa dell’attacco 
anginoso. 
 
Quando il restringimento dei vasi dovuto all'aterosclerosi provoca una riduzione 
significativa della flusso sanguigno delle coronarie, sia pure transitoria, le 
cellule del cuore entrano in sofferenza, tanto più si prolunga la discrepanza fra 
offerta di ossigeno (flusso sanguigno) e consumo di esso da parte delle 
fibromiocellule (più imponente se sono impegnate in una attività più intensa del 
cuore). Si tratta di un ipoafflusso di sangue al cuore transitorio, altrimenti si 
passa dall'angina all'infarto del miocardio.  
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In definitiva, l'angina pectoris è dovuta ad una improvvisa riduzione dell'apporto 
di sangue al cuore, o parte di esso, per due possibili motivi:  
 
1. le arterie coronarie presentano restringimenti (stenosi), che non 
consentono che l'afflusso di sangue aumenti in alcune circostanze (in 
particolare gli sforzi), durante le quali le necessità di nutrizione e di 
ossigenazione del miocardio sono maggiori;  
 
2. nelle arterie coronarie si verifica uno spasmo, cioè un restringimento 
transitorio dipendente da una contrazione muscolare, per cui il calibro 
delle coronarie si riduce e la quantità di sangue che giunge al cuore 
diventa insufficiente anche in condizioni di riposo.  
 
Anche l'aumento di spessore delle pareti miocardiche (come può accadere in 
anni di ipertensione arteriosa o per alterazioni delle valvole cardiache) può 
creare difficoltà di apporto d'ossigeno al cuore. 
 
 
2.1.3  Infarto Miocardico Acuto (IMA) 
 
E’ caratterizzato all'ostruzione di una arteria coronaria a seguito della 
fissurazione del cappuccio fibroso di una placca ateromatosa con formazione di 
un trombo occludente e conseguente necrosi del tessuto miocardico, incapace di 
sopportare condizioni di ipossia anche per brevi tempi. 
  
Si suddivide in: 
 
 infarto miocardico senza sopraslivellamento del tratto ST: è 
l’infarto meno pericoloso, dovuto ad un’occlusione incompleta o 
temporanea del vaso coronarico. In questo caso il livello degli 
indici di necrosi miocardica è superiore alla norma, ma manca il 
caratteristico quadro elettrocardiografico dell’infarto. 
 
 
 infarto miocardico con sopraslivellamento del tratto ST: si tratta 
dell’infarto più grave, dovuto all’occlusione completa e stabile del 
vaso coronarico. E’ seguito dalla caratteristica elevazione degli 
indici di necrosi miocardica e dalle caratteristiche alterazioni 
elettrocardiografiche. 
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E’ caratterizzato da: 
 
 Dolore anginoso (Fig. 15). 
Il quadro tipico dell'infarto si presenta come un dolore al torace, spesso 
irradiato al braccio sinistro.  
Tuttavia esistono molte varianti, anche se meno frequenti: ad esempio, 
l'irradiamento può essere verso l'alto (dolore al collo, ai denti o addirittura 
alla testa), a entrambe le braccia, al braccio destro o alla bocca dello 
stomaco.Il dolore può essere epigastrico, soprattutto nell'infarto 
posteriore. Molti pazienti riferiscono il dolore come accompagnato da 
sensazione di morte imminente. Tipicamente questi sintomi sono intensi, 
prolungati, non influenzati dal riposo o da farmaci quali i nitrati.  
Vi sono però infarti che si presentano in modo meno intenso; questa 
situazione è spesso riservata ai pazienti diabetici e agli anziani. 
 
 Affaticamento, debolezza, angoscia, sintomi vagali 
(sudorazione, nausea, vomito); 
 
 Aritmie nell'80% dei casi, dall'extrasistolia ventricolare sino 
alla fibrillazione ventricolare; 
 
 Spesso caduta della pressione arteriosa, ma in caso di stimolazione 
simpatica, la pressione può essere normale e leggermente elevata. 
 
 Segni di insufficienza cardiaca o di scompenso (1/3 dei 
pazienti): dispnea, rantoli alle basi polmonari, eventualmente edema 
polmonare, se l'infarto è molto esteso e quasi sempre a localizzazione 
anteriore. 
 
 Nei più anziani, segni di problemi di ossigenazione cerebrale, come 
confusione mentale, da ipoperfusione cerebrale. 
 
 
Fig. 15 – Segni e sintomi dell’infarto (XV) 
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Il dolore, ove presente, è tipicamente localizzato nella regione dietro allo sterno, 
cioè al centro del petto. Esso tende ad irradiarsi tipicamente verso la spalla e 
l'arto superiore sinistro, benché sia possibile l'irradiazione cervicale ovvero alla 
scapola sinistra.  
Nel caso di infarto miocardico di tipo inferiore (o "diaframmatico") il dolore 
insorge all'epigastrio e può essere confuso con un dolore all'addome o 
allo stomaco e quindi di origine non cardiaca.  
C'è da specificare che queste sono le sedi più tipiche del dolore cardiaco, ma ve 
ne sono molte altre che pur non essendo tipiche, devono essere tenute in 
considerazione dal cardiologo a cui vengono descritte: irradiazione 
alla mandibola, ai gomiti e ai polsi. 
L'intensità del dolore è in genere molto forte, di tipo costrittivo o urente, mai 
trafittivo, sovente accompagnato da una sudorazione fredda e ad un senso 
imminente di morte.  
Sintomi minori, ma quasi sempre presenti: una profonda astenia, senso 
di nausea e vomito. Differentemente dall'angina stabile, che dura al massimo 10-
15 minuti, il dolore provocato dall'infarto miocardico dura più di 30-40 minuti e 
non è alleviato né dal riposo, né dall'assunzione di farmaci come l'isosorbide 
dinitrato o la trinitrina. 
 
 
2.1.4  Insufficienza Cardiaca (IC) 
 
O Scompenso Cardiaco è una sindrome clinica complessa definita come 
l'incapacità del cuore di fornire il sangue in quantità adeguata rispetto 
all'effettiva richiesta dell'organismo o la capacità di soddisfare tale richiesta 
solamente a pressioni di riempimento ventricolari superiori alla norma. 
E’ caratterizzata dalla ridotta contrattilità del miocardio misurata come frazione 
di eiezione (FE) cioè la porzione di sangue che il cuore pompa (espelle) dal 
ventricolo sinistro (gettata ventricolare sistolica) a ogni battito cardiaco rispetto 
al volume telediastolico (il volume presente all'interno del ventricolo al termine 
della diastole). 
Tale condizione può essere provocata da problemi sia organici sia funzionali.  
Tra le cause più comuni si trovano l'infarto del miocardio, l'ischemia 
miocardica, l'ipertensione, le valvulopatie, le cardiomiopatie, le malattie 
metaboliche, le malattie autoimmuni e le malattie causa di distrofia muscolare. 
L'IC è la complicanza più importante di ogni cardiopatia.  
 
 
2.1.5  Ictus (Stroke) 
 
E’ un episodio che ha origine vascolare cerebrale, o meglio è una interruzione 
più o meno grave dell’apporto di sangue a qualche parte del cervello.  
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Le sue cause possono essere derivanti da un infarto oppure da una emorragia che 
di solito si manifesta con perdita di coscienza. Nella maggior parte dei casi la 
principale causa è l’arteriosclerosi, ma possono anche avere come causa la 
rottura di un vaso cerebrale, oppure una trombosi sempre a livello cerebrale . 
 
Tipi di ictus: 
‐ Ictus emorragico (intracerebrale o intraventricolare) 
È una condizione determinata dalla presenza di un’emorragia 
intracerebrale non traumatica. 
 
‐ Ictus ischemico  
          È una condizione caratterizzata dall’occlusione di un vaso (ischemia) a     
         causa di una trombosi (25%) o di un’embolia (70%) o, meno  
         frequentemente, da un’improvvisa e grave riduzione della pressione di         
        perfusione del circolo ematico. 
 
‐ Attacco ischemico transitorio (TIA) 
Il TIA si differenzia dall’ictus per la durata che nel TIA è inferiore alle 24 
ore (di solito pochi minuti) 
 
 
2.1.6 Arteriopatia Obliterante Cronica Periferica (AOCP) 
 
L’arteriopatia obliterante cronica periferica è una patologie che possiede una 
reale presenza nella popolazione italiana. Recentemente si è visto che il 3,6% 
degli uomini è stato colpito da AOCP, invece per quanto riguarda le donne il 
2,3% per un totale di 5,9% colpiti nel territorio italiano.  
Detto questo possiamo definire AOCP una sindrome clinica legata alla riduzione 
della portata ematica distrettuale agli arti inferiori. Il sintomo principale 
dell’AOCP è rappresentato dalla claudicatio intermittens, definita come un 
dolore crampiforme ai muscoli dell’arto inferiore (natica, coscia o gamba) che 
compare durante deambulazione o salendo le scale, si manifesta ogni volta al 
medesimo sforzo e recede prontamente con la cessazione dello stesso. 
La localizzazione del dolore dipende dalla sede e dall’estensione delle lesioni 
vascolari: le lesioni a livello femorale, popliteo o tibiale producono un dolore  
crampiforme a carico dei muscoli del polpaccio, mentre lesioni prossimali a 
livello aortoiliaco producono sintomi a livello del gluteo, anca e coscia.  
Possiamo descrivere il decorso dell’AOCP in 4 fasi: 
  
 Fase 1: Asintomatica o dolore da sforzo intenso, definito anche preclinio, 
dove possono essere presenti parestesie da sforzo o da mantenimento 
prolungato della stazione eretta, sensazione di freddo alle estremità, 
ipotrofia relativa di un arto e non crescita degli annessi cutanei; 
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 Fase 2: Notiamo che l’esercizio muscolare, durante il quale aumenta la 
richiesta di ossigeno da parte dei muscoli, determina la comparsa di 
dolore. Il sintomo tipico è, come detto precedentemente, la claudicatio 
intermittens. Questo stadio si suddivide ulteriormente in Stadio IIa 
(autonomia di cammino superiore ai 200 m) e Stadio IIb (autonomia di 
cammino inferiore ai 150 m); 
 
 Fase 3: Si ha la comparsa di dolore a riposo anche notturno, causato dalla 
grave ipossia cutanea e dalla neurite ischemica. Al dolore a riposo si 
possono associare iniziali alterazioni del trofismo cutaneo e del colorito, 
edema, cianosi. 
 
 Fase 4: caratterizzata da ischemia critica, marcata ipossia e acidosi, 
lesioni trofiche e necrosi. Possiamo notare anche delle ulcere interdigitali, 
necrosi sulle articolazioni interfalangee e comparsa di sintomi generali 
quali febbre e leucocitosi. Il test più largamente utilizzato negli studi della 
popolazione e in ambito clinico, per individuare la presenza di AOCP, è 
l’indice ABI (Ankle-brachial index). 
 
 
2.2 I Fattori di rischio 
 
Negli ultimi anni, l'individuazione di alcuni fattori di rischio (FdR), la cui 
presenza espone il paziente a un'elevata probabilità di sviluppare MCV, ha 
promosso una serie di ricerche per individuare gli interventi di prevenzione 
efficaci nel modificarli.  
 
Fra i FdR si distinguono: 
 
Fattori di rischio non modificabili: 
 
 Età, l’ età più pericolosa è tra i 40 e i 70 anni per gli uomini mentre le 
donne sono più predisposte alla malattia dopo la menopausa. 
 
 Sesso, le donne fino alla menopausa sono più protette degli uomini, 
perché gli ormoni femminili svolgono un’ azione protettiva sulle arterie; 
successivamente però si assiste ad una inversione del rischio; 
 
 Familiarità, sono maggiormente a rischio coloro che hanno in famiglia 
genitori o parenti stretti con problemi coronarici (familiarità non significa 
ereditarietà). (XVI) 
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Fattori di rischio modificabili: 
 
 Fumo; 
 Sedentarietà;  
 Obesità; 
 ipertensione arteriosa (pressione alta); 
 alimentazione eccessiva e scorretta; 
 diabete mellito; 
 ipercolesterolemia (colesterolo alto); 
 consumo eccessivo di alcolici; 
 stress. (XVI) 
 
 
Fumo 
 
Il fumo aumenta lo stress ossidativo anche a carico delle cellule dell'endotelio 
vasale favorendo la comparsa e l'aggravarsi dell'aterosclerosi (aumenta la 
risposta infiammatoria).  
 
È uno dei principali fattori di rischio per la nostra salute perché: 
 
 provoca il cancro alle vie respiratorie, la bronchite cronica, i disturbi 
circolatori al cervello ed agli arti; 
 
  riduce la quantità di ossigeno che arriva al cuore e alle cellule; 
 restringe i vasi sanguigni quindi il cuore deve lavorare di più; 
 danneggia le pareti delle arterie e favorisce l’accumulo di grassi; 
 alza la pressione sanguigna; 
 favorisce le aritmie (la nicotina è un eccitante). 
 
L'interruzione del consumo di tabacco porta a una rapida regressione degli 
effetti avversi. 
 
 
Sedentarietà 
 
L'attività fisica è un fattore indipendente per la salute dell'uomo; da sola è infatti 
in grado di diminuire il rischio di mortalità per qualsiasi malattia, compresa 
quella aterosclerotica 
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La società a forte sviluppo tecnologico come la nostra, è caratterizzata dalla 
riduzione progressiva dello sforzo fisico nella maggior parte dei nostri atti 
quotidiani: attività professionali o domestiche, spostamenti, svaghi, ecc.  
Per riassumere, ci si muove sempre meno e si compiono sempre meno sforzi 
fisici. Siamo di fronte all'assenza d'attività fisica regolare che caratterizza la 
sedentarietà. Un lavoratore del settore terziario che parcheggia la sua automobile 
vicino al suo ufficio e svolge poche attività tipo giardinaggio, fai da te o pesca è 
un sedentario anche se fa 8 o 10 giorni di sci all'anno o 2 settimane di escursioni 
d'estate. Questo è un vero pericolo per il cuore.  
La sedentarietà è, infatti, il secondo fattore di rischio per la salute dopo il fumo; 
indebolisce infatti il cuore,  perché senza allenamento, il muscolo cardiaco perde 
parte della sua potenza di contrazione; riceve e rinvia meno sangue nel corpo; 
fornisce meno ossigeno ai muscoli ed agli organi e recupera meno rapidamente 
in caso di crisi cardiaca. Inoltre è ancora più pericolosa quando è associata agli 
altri fattori di rischio. Alcuni benefici: miglioramento della funzionalità 
cardiocircolatoria, degli antiossidanti endogeni, dei capillari e del profilo 
lipidico del sangue (aumento della frazione HDL). L'attività fisica previene 
inoltre altri fattori di rischio legati all'aterosclerosi come l'ipertensione e 
l'ipercolesterolemia. 
 
 
Obesità 
 
Si indica come il superamento del peso corporeo normale. 
Il rimedio è perdere peso e quindi mangiare meno assicurando però un’adeguata 
quantità di tutti i nutrienti essenziali oltre ad eseguire un programma di attività 
fisica. L'indice di massa corporea (IMC o BMI, acronimo Inglese di Body Mass 
Index, Tabella 1) è un parametro che mette in relazione la massa corporea e 
la statura di un soggetto. Si calcola dividendo il proprio peso espresso in kg per 
il quadrato dell'altezza espressa in metri: 
 
IMC = massa corporea (Kg) / statura (m
2
) 
 
  Tabella 1 -  Il BMI 
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Un altro parametro molto utilizzato per valutare il rischio cardiovascolare di un 
soggetto è la misurazione della circonferenza addominale. 
L'accumulo lipidico in sede viscerale, cioè nella parte interna dell'addome, 
rappresenta un fattore di rischio indipendente per le patologie cardiovascolari, 
per il diabete e per la mortalità in genere. 
Valori superiori a 94 cm nell'uomo e ad 80 cm nella donna sono indice di 
obesità viscerale e si associano ad un "rischio moderato". 
Valori superiori a 102 cm nell'uomo e ad 88 cm nella donna sono associati ad 
un "rischio accentuato". 
 
 
Ipertensione arteriosa 
 
L'ipertensione arteriosa è una condizione patologica diffusissima nei cosiddetti 
Paesi industrializzati. In base a stime recenti, nel nostro Paese rappresenta la 
patologia più diffusa, infatti interessa circa il 21% dei soggetti di sesso maschile 
e circa il 24% dei soggetti di sesso femminile; si può quindi calcolare che le 
persone ipertese in Italia sono circa 12 milioni, un dato sicuramente di spessore. 
Molte di queste persone (si stima circa la metà) ignorano il fatto di soffrire di 
ipertensione arteriosa e vengono a scoprirlo soltanto dopo normali visite di 
routine. Il problema maggiore è che, una volta scoperta la presenza della 
patologia, non tutti riescono a controllarla efficacemente e tantomeno riescono a 
riportare i propri valori pressori entro il range di normalità. 
 
Sicuramente l'ipertensione arteriosa è una condizione salutisticamente 
preoccupante, essa infatti provoca un danno alle arterie con ispessimento e 
depositi di grassi all'interno delle pareti, causa inoltre danni in diversi organi: 
dall'ictus cerebrale (occlusione o rottura di un'arteria del cervello), all'infarto 
(occlusione di una coronaria), all'insufficienza renale (occlusione di un vaso del 
rene), a cardiopatie (per il superlavoro che il cuore deve svolgere per pompare il 
sangue), a disturbi visivi (occlusione dei vasi della retina) ecc..   
 
Spesso, la scoperta dell'ipertensione arteriosa in un soggetto induce il medico a 
intervenire farmacologicamente, una scelta che in alcune occasioni potrebbe 
essere evitata, considerati i pesanti effetti collaterali legati alle terapie anti 
ipertensive. 
 
Il ricorso all'approccio farmacologico per la cura dell'ipertensione dovrebbe 
essere sempre l'ultima soluzione.  
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La legge di Poiseuille applicata all’emodinamica dimostra che la resistenza al 
flusso ematico è direttamente proporzionale alla lunghezza del vaso e alla 
viscosità del sangue, mentre è inversamente proporzionale al raggio del vaso 
(Fig. 16) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 16 – Rappresentazione schematica della differenza di pressione in 
un’arteria sana e in una con arteriosclerosi 
 
Prima di affrontare nel dettaglio l'argomento ipertensione arteriosa definiamo il 
concetto di pressione arteriosa.  
 
Durante il ciclo cardiaco la pressione è massima in sistole (pressione sistolica, 
detta anche pressione massima) e minima in diastole (pressione diastolica, nota 
anche come pressione minima); quando si parla di pressione arteriosa è quindi 
logico (e noto a tutti) definire due valori, ognuno indicativo di una certa 
condizione. I valori di normalità sono leggermente influenzati dall'ora del 
giorno: più alti al mattino, appena svegli, si riducono durante la giornata e 
tendono a rialzarsi verso sera. I valori aumentano in seguito a uno sforzo fisico o 
per uno stress emotivo: non di rado i valori rilevati dal medico sono maggiori di 
quelli rilevati dal paziente quando effettua la misurazione da solo (la cosiddetta 
ipertensione da camice bianco). 
 
Un ulteriore dato statistico è l'aumento della pressione con l'età.  
Questo fenomeno, una volta considerato del tutto normale, si deve oggi 
considerare comunque come patologico nonché come indicatore di 
invecchiamento biologico. Possiamo quindi definire l’ipertensione arteriosa 
come una condizione costante in cui i valori pressori risultano più elevati di 
quelli che sono fisiologicamente considerati come normali. 
 
Si dice che una persona soffre di ipertensione arteriosa se la sua pressione 
diastolica è costantemente superiore al valore di 90 mmHg (ipertensione 
diastolica) e se la sua pressione sistolica è costantemente superiore al valore di 
140 mmHg (ipertensione sistolica); l'utilizzo dell'avverbio costantemente non è 
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casuale, abbiamo infatti precedentemente visto che nell'arco di una giornata 
possono esservi variazioni di tipo transitorio dei valori pressori; tali variazioni 
possono essere legate ai motivi più svariati; quelli più comuni sono l'orario, gli 
stati emotivi, l'attività fisica ecc. 
 
A riposo la pressione normale ottimale non deve superare il valore di 120/80 
mmHg, anche se valori più bassi sono ugualmente considerati nella norma, 
sempre che siano ben tollerati dall'individuo (Tabella 2). Solo in caso di 
patologie cardiovascolari, i valori di pressione vengono tenuti al disotto dei 
130/80 mmHg. 
 
 
Tabella 2 - Classificazione dell’ipertensione suggerita dall’OMS/ISH, basata sui 
livelli della pressione arteriosa nei soggetti adulti di età uguale o superiore a 18 
anni. 
 
Categoria 
Pressione arteriosa in mm Hg 
Sistolica Diastolica 
Ottimale < 120 < 80 
Normale < 130 < 85 
Normale – alta 130 – 139 85 – 89 
Ipertensione di Grado 1 borderline 140 – 149 90 – 94 
Ipertensione di Grado 1 lieve 150 – 159 95 – 99 
Ipertensione di Grado 2 moderata 160 – 179 100 – 109 
Ipertensione di Grado 3 grave ≥180 ≥110 
Ipertensione sistolica isolata borderline 140 – 149 < 90 
Ipertensione sistolica isolata ≥150 < 90 
 
Si deve poi ricordare che le varie linee guida hanno un significato di tipo 
generale e che i valori pressori da soggetto a soggetto possono variare in base a 
numerosi fattori tra i quali l'età, il peso, il sesso, le abitudini alimentari, la 
presenza di eventuali patologie associate ecc.  
 
Relativamente ai valori massimi considerati accettabili (140/90) è necessario 
ricordare che essi devono essere portati a 130/80 in tutti quei soggetti che:  
 
‐ hanno subito un ictus;  
‐ hanno subito un infarto cardiaco;  
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‐ soffrono di altri disturbi di tipo cardiovascolare (angina pectoris, 
ipercolesterolemia ecc.)  
 
o che sono affetti da: 
 
‐ insufficienza renale;  
‐ diabete. 
 
  
Per misurare la pressione si utilizza lo sfigmomanometro: è costituito da un 
bracciale che viene avvolto attorno al braccio del soggetto e mantenuto 
all'altezza del cuore. 
Può essere usato uno sfigmomanometro a colonna di mercurio (o manometro 
classico, Fig. 17),  oppure aneroide (purché calibrato di recente, Fig. 18) o 
elettronico certificato. 
 
 
                                                           
 
Fig. 17 – Sfigmomanometro a colonna                 Fig. 18 – Sfigmomanometro 
                       di mercurio                                                    aneroide 
                
Dal momento che la diagnosi di ipertensione dipende strettamente da una 
corretta metodologia di misurazione della pressione arteriosa (PA), si 
raccomanda la messa in atto di alcuni accorgimenti semplici ma fondamentali 
per evitare errori. 
Misurazione con sfigmomanometro a colonna di mercurio e/o aneroide: 
 
 Evitare di misurare la pressione subito dopo l’ingestione di pasti copiosi o 
dopo aver fatto uno sforzo fisico o avere subito una forte emozione; 
 
 Il paziente non aver fumato o bevuto caffè od altre bevande contenenti 
caffeina; inoltre è opportuno aver precedentemente svuotato la vescica; 
 
 Il paziente deve essere sdraiato o seduto da almeno 5-10 minuti con il 
braccio libero da indumenti, appoggiato su una superficie piana.  
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Se si è seduti, il braccio deve essere all’altezza del cuore ed il palmo 
rivolto verso l’alto; 
 
 La prima volta la pressione va misurata in ambedue le braccia ed 
annotata. In caso di differenza significativa tra i due arti, le successive 
misurazioni andranno effettuate sul braccio con pressione più elevata; 
 
 Il manicotto del bracciale deve essere di ampiezza adeguata (da 12 -13 cm 
per i bambini fino a 35 cm per soggetti con braccia muscolose) e 
avvolgere almeno l'80% della circonferenza del braccio e va posizionato a 
circa 2 cm di distanza dal gomito, tra l’ascella e la piega del gomito; in 
corrispondenza di quest’ultima va appoggiato il fonendoscopio, nel punto 
in cui appoggiando le dita si sente pulsare l’arteria del braccio (arteria 
omerale). Contemporaneamente si palpa il polso radiale, cioè la 
pulsazione dell'arteria che passa a livello del polso, dallo stesso lato in cui 
si trova il pollice. A questo punto il bracciale viene gonfiato sino alla 
scomparsa sia dei rumori provenienti dal fonendoscopio che del polso 
radiale: in questo momento la pressione del bracciale è superiore alla 
pressione arteriosa; 
 
 Il manicotto va gonfiato rapidamente fino a raggiungere una PA di 20-30 
mmHg superiore alla sistolica e la deflazione del manicotto deve avvenire 
ad una velocità di 2-3 mmHg al secondo; 
 
 Successivamente si riduce lentamente la pressione del bracciale, facendo 
uscire l'aria in esso contenuta, azionando l’apposita valvola.  
Quando la pressione sarà uguale a quella arteriosa, un pò di sangue 
riuscirà a passare nell'arteria producendo un rumore: il primo rumore 
udito chiaramente corrisponderà alla pressione sistolica (detta anche 
massima). Riducendo ulteriormente la pressione i rumori diventeranno 
inizialmente più intensi, quindi via via più deboli: la completa scomparsa 
dei rumori corrisponderà alla pressione diastolica (detta anche minima).  
La pressione viene quindi indicata con due valori, ad esempio 130/80: il 
primo valore è la sistolica, il secondo la diastolica. 
 
 Devono essere effettuate almeno due misurazioni ad una distanza minima 
di 2 minuti, valutando la media delle due misurazioni.  
 
Anche quando tutte queste regole vengono rispettate, la PA rilevata può non 
rispecchiare i valori reali di un individuo.  
Ciò è legato essenzialmente a due fattori: la reazione di allarme alla misurazione 
(legata all’emotività che si scatena in presenza del medico → ipertensione da 
camice bianco) e la variabilità spontanea della PA.  
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Per ovviare al fatto che un individuo sia erroneamente etichettato come iperteso 
sono oggi disponibili tre strategie: rivalutare il soggetto con visite intervallate 
per un periodo prolungato (3-6 mesi), ricorrere all’auto-misurazione della 
pressione da parte del paziente o effettuare il monitoraggio ambulatoriale della 
PA. 
 
 
Gli sfigmomanometri più moderni sono quelli elettronici, di piccole dimensioni 
e più facili da usare, tramite la semplice accensione e successiva attivazione con 
un tasto. Sono costituti da un bracciale collegato ad un misuratore digitale 
provvisto di monitor (Fig. 19). 
 
    
Fig.19 – Uno sfigmomanometro moderno 
 
Il gonfiaggio della camera d'aria contenuta nel bracciale avviene 
automaticamente, in genere fino ad un valore che può essere pre-impostato, e 
successivamente il bracciale si sgonfia.  
Lo strumento rileva i valori di pressione massima e minima (per via 
oscillometrica) e numero di battiti al minuto che vengono visualizzati su un 
monitor. E' bene tenere presente che lo strumento contiene componenti 
elettronici sensibili; bisogna perciò evitare forti campi elettrici o 
elettromagnetici nelle immediate vicinanze del dispositivo (ad es. telefoni 
cellulari, forni a microonde) che potrebbero causare una temporanea mancanza 
di precisione nella misurazione.  
Per una accurata misurazione con lo sfigmomanometro elettronico è necessario 
che il ritmo cardiaco sia regolare: nei pazienti con aritmie potrebbero perciò dare 
valori poco attendibili.  
Alcuni strumenti elettronici in commercio, grazie ad un microfono inserito nel 
misuratore utilizzano una metodica simile a quella auscultatoria utilizzata dal 
medico, e sono più adatti per questo tipo di pazienti. Nonostante ciò è ancora 
diffuso tra il personale sanitario ed i soccorritori l'utilizzo di modelli manuali. 
Da  ricordare la vita media di uno strumento elettronico utilizzato con cura è in 
genere di 5 anni.  
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Diabete mellito 
 
Il diabete è una malattia cronica caratterizzata dalla presenza di elevati livelli di 
glucosio nel sangue (iperglicemia) e dovuta a un’alterata quantità o funzione 
dell’insulina. L’insulina è l’ormone, prodotto dal pancreas, che consente al 
glucosio l’ingresso nelle cellule e il suo conseguente utilizzo come fonte 
energetica.  
Quando questo meccanismo è alterato, il glucosio si accumula nel circolo 
sanguigno. 
 
Si può riconoscere un: 
 
 diabete mellito di tipo I o insulino dipendente. 
 
 diabete mellito di tipo II o non insulino dipendente; 
 
La severità dell'aterosclerosi è associata ai livelli glicemici: tanto più 
la glicemia è elevata e tanto maggiore è il rischio cardiovascolare. 
 
 
Ipercolesterolemia  
 
E’ un fattore di rischio importantissimo. 
Tenere sotto controllo il colesterolo cattivo (LDL) e quello buono (HDL) riduce 
notevolmente la probabilità di sviluppare l'aterosclerosi (ogni riduzione dell'1% 
del colesterolo plasmatico è associata ad una diminuzione del rischio di 
aterosclerosi del 2-3%). 
I valori del colesterolo totale nel sangue dovrebbero essere inferiori a 200 
mg/dL. Il colesterolo LDL dovrebbe essere < 130mg/dL, quello HDL dovrebbe 
essere tra 35-39 mg/dL nell'uomo e 40-45mg/dL nella donna, mentre i valori 
normali dei trigliceridi dovrebbero essere < 150mg/ dL. 
 
 
Stress 
 
Lo stress è una risposta di attivazione eccessiva del nostro organismo a stimoli 
che lo pongono in allarme, viene definito come l’incapacità di rispondere agli 
ostacoli che si incontrano e si pone oggi, in maniera sempre più evidente, come 
uno dei problemi sociali più rilevanti, cui va data una tempestiva risposta sia a 
livello di cura che di prevenzione.  
  
 
 
46 
 
Innumerevoli studi hanno dimostrato l’esistenza di un collegamento tra 
condizioni alterate di stress e livelli biologici profondi (malattie 
cardiocircolatorie, della pelle, diabete, indebolimento del sistema immunitario, 
tumori). 
 
È ormai da tempo dimostrato che le condizioni di stress negativo 
compromettono molte funzioni sia fisiche che mentali; ogni organo ne è 
coinvolto e spesso alcuni dei nostri malanni non possono essere curati con 
successo proprio perché le condizioni mentali ed esterne di “affaticamento” non 
mutano. 
 
I sintomi più frequenti di questo stato sono: 
 
‐ tensioni muscolari (collo, schiena, gambe, crampi), 
‐ difficoltà del ritmo sonno/veglia, 
‐ sensazione che il tempo non basti mai, 
‐ sentirci sopraffatti/e sovraccaricati dai doveri, 
‐ mal di stomaco, cefalee, nevralgie, 
‐ sentire i nervi a fior di pelle, 
‐  senso di ansia permanente, 
‐ sentirsi irritabile e a volte aggressivo (fuori controllo), 
‐ tachicardia. 
 
Uno stress continuo: 
 
 aumenta la pressione sanguigna 
 aumenta il lavoro del cuore 
 danneggia le pareti delle arterie 
 aumenta lo stato di irrequietezza 
 
Esistono molte tecniche di rilassamento e impararle e utilizzarle darà ottimi 
risultati. (XVI) 
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CAPITOLO 3 
  
LA RIABILITAZIONE CARDIOLOGICA 
 
3.1. Che cosa è la riabilitazione cardiologica (CR) 
 
La Cardiologia Riabilitativa (CR) viene definita come la “Somma degli 
interventi richiesti per garantire le migliori condizioni fisiche, psicologiche e 
sociali in modo che i pazienti con Cardiopatia post-acuta e cronica possano 
conservare o riprendere il proprio ruolo nella società”. Come enfatizzato dalle 
Linee Guida del Ministero della Salute per le Attività Riabilitative, la 
Cardiologia riabilitativa è il processo che pone al centro di interventi 
multidisciplinari il paziente cardiologico e che, attraverso interventi specifici e 
l’attivazione fisica, cerca di restituire al medesimo  uno stile di vita adeguato al 
suo stato ed alla rimozione di quei blocchi psicologici che insorgono con 
l’evento acuto. 
Ha una storia relativamente breve, è sorta da tre decenni e si è imposta 
gradualmente come terzo momento (quello della prevenzione secondaria) nella 
lotta contro le malattie cardiovascolari accanto al momento preventivo primario 
e a quello diagnostico-curativo. (XVI) 
 
 
3.2  Gli obiettivi 
 
Premettendo che l’esercizio fisico è una componente irrinunciabile del 
programma riabilitativo cardiologico, la sua combinazione con un adeguato 
monitoraggio e intervento clinico, con programmi strutturati educazionali e con 
interventi psicocomportamentali è l’intervento più efficace di prevenzione 
secondaria. 
Pertanto i programmi di CR includono le seguenti specifiche componenti: 
 
 Stabilizzazione clinica con risoluzione delle complicanze post-acute; 
 
 Definizione e ottimizzazione della terapia medica più appropriata secondo 
i suggerimenti delle più recenti Linee Guida proposte dalle Società 
scientifiche; 
 
 Stratificazione prognostica per eventi cardiovascolari con valutazione del 
rischio cardiovascolare globale; 
 
 Identificazione di obiettivi specifici per la riduzione di ciascun fattore di 
rischio; 
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 Inquadramento da un punto di vista ergonomico, con valutazione 
funzionale, in particolare nel caso di attività lavorative e ricreative a 
elevato impegno cardiovascolare; 
 
 Formulazione di un piano di trattamento individuale coinvolgente il 
paziente e la sua famiglia che includa: 
 
‐ Prescrizione di un programma di attività fisica finalizzato a ridurre 
le disabilità conseguenti alla cardiopatia; migliorare la capacità 
funzionale e favorire il reinserimento sociale e lavorativo, 
 
‐ Programmi educazionali strutturati dedicati e finalizzati a un 
effettivo cambiamento dello stile di vita (abolizione del fumo, dieta 
appropriata, controllo del peso, dell’ansia e della depressione), 
 
‐ Interventi di mantenimento allo scopo di consolidare i risultati 
ottenuti e favorire l’aderenza a lungo termine, garantendo la 
continuità assistenziale. 
 
Queste componenti si integrano nel progetto riabilitativo individuale che, con gli 
strumenti a disposizione e nell’intervallo di tempo in cui si prevede di effettuare 
l’intervento, identifica gli obiettivi sopracitati a cui si associano quelli di ridurre 
il rischio di successivi eventi cardiovascolari e diminuire morbilità e mortalità. 
L’efficacia dell’intervento riabilitativo si riscontra anche nella riduzione di: 
 
‐ ostilità e aggressività 
‐ senso di protezione del partner 
‐ ansia 
‐ depressione 
‐ paure 
‐ dolore psicologico. 
 
Con la Cardiologia riabilitativa è nato un nuovo approccio nella gestione dei 
pazienti affetti da patologia cardiaca, cercando di portare anche un notevole 
cambiamento nella mentalità dei cardiologi tradizionali determinando una: 
 
 riduzione della degenza ospedaliera in fase acuta, 
 
  migliorata e più corretta gestione del paziente cardiopatico, 
 
  più precoce valutazione funzionale, 
 
 integrazione e relativa stratificazione prognostica. 
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I risultati che si riscontrano denotano una riduzione dell’invalidità e la 
costruzione di un miglior impatto psicologico nei confronti della malattia da 
parte dei pazienti e dei loro familiari, che solo così potranno vedere ridotto il 
danno non solo clinico ma anche “economico” derivante dalla stessa 
determinando il migliorare della loro qualità di vita. 
 
Questo programma multidisciplinare comprende: 
 
1. l’esercizio fisico (allenamento o training fisico); 
2. la valutazione psicologica ed il trattamento dello stress; 
3. la valutazione funzionale cardiologica e la valutazione funzionale globale 
del paziente; 
4. la diagnosi delle complicanze della malattia e/o delle anomalie che si 
evidenziano durante la fase motoria e non; 
5. la terapia ottimale della malattia cardiologica e la capacità di adattare la 
stessa alle condizioni del paziente; 
6. la prevenzione secondaria delle malattie cardiovascolari (interruzione del 
fumo; trattamento dell’ipertensione arteriosa con farmaci e/o mezzi non 
farmacologici; lotta alle dislipidemie con corretta alimentazione e/o in 
associazione ad eventuale terapia farmacologia; 
7. dieta adeguata per ridurre il peso corporeo; terapia del diabete; 
consapevolezza dei fattori di rischio; consapevolezza del proprio stato 
psicofisico). 
 
 
3.3 Criteri di inclusione per l’accesso alla CR 
 
In coerenza con l’attuale stato di evidenze scientifiche, un programma 
specialistico integrato e multidisciplinare di CR è indicato nelle persone: 
  
‐ con cardiopatia ischemica: 
 
 post-infarto miocardico; 
 post by-pass aorto-coronarico; 
 post angioplastica coronarica; 
 cardiopatia ischemica stabile; 
 
‐ sottoposte ad intervento di chirurgia valvolare; 
‐ con scompenso cardiaco cronico; 
‐ con trapianto di cuore o cuore/polmone; 
‐ operati per cardiopatie congenite; 
‐ con arteriopatia cronica obliterante periferica; 
‐ portatori di pace-maker o di defibrillatori; 
50 
 
‐ ad alto rischio di primo evento cardiovascolare (> 20% secondo le carte 
del rischio del Progetto Cuore – ISS). 
 
 
3.4  Criteri di esclusione dal training fisico della CR 
 
Non vi sono controindicazioni all’intervento riabilitativo nella sua globalità, le 
limitazioni devono essere riferite al solo training fisico, e non alle altre 
componenti del programma riabilitativo. Non possono fare il training fisico le 
persone con: 
 
 angina instabile; 
 scompenso cardiaco cronico in fase di instabilità clinica; 
 aritmie ventricolari severe; 
 ipertensione polmonare (> 60 mmHg); 
 ipertensione arteriosa non controllata dai farmaci; 
 versamento pericardico di media-grande entità; 
 recenti episodi di tromboflebite con o senza embolia polmonare; 
 miocardiopatia ostruttiva severa; 
 stenosi aortica serrata o sintomatica; 
 presenza di patologie associate evolutive limitanti il training fisico; 
 affezioni infiammatorie o infettive in atto. 
 
 
3.5  I protocolli riabilitativi 
  
I protocolli riabilitativi fanno riferimento alle Linee guida delle Società 
scientifiche nazionali e internazionali. 
Indipendentemente dalla specifica indicazione al programma di CR, i protocolli 
riabilitativi si articolano in componenti comuni a tutte le condizioni e in 
componenti specifiche per le singole patologie; per diversi sottogruppi di 
popolazione quali gli anziani, le donne, i diabetici e i pazienti con comorbilità. 
In particolare, le condizioni di alto rischio clinico vengono definite dalla 
presenza di uno dei seguenti fattori: 
 
 complicazioni dopo sindrome coronarica acuta, interventi cardiochirurgici 
o angioplastica coronarica; 
 
 persistente instabilità clinica o patologie concomitanti severe a elevato 
rischio di eventi cardiovascolari; 
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 scompenso cardiaco in III o IV classe NYHA (New York Heart 
Association) e/o in terapia infusiva intermittente o continua e/o supporto 
meccanico; 
 
 dopo intervento di trapianto cardiaco o portatori di assistenza ventricolare; 
 
 dimessi precocemente o, anche se non complicati, anziani fragili, o a 
elevato rischio di progressione di malattia. 
 
La componenti comuni dei protocolli riabilitativi cardiologici prevedono la 
stratificazione del rischio attraverso visita specialistica, esami ematochimici, 
strumentali e ottimizzazione della terapia (cardiologo, infermiere), l’attività 
educazionale e di supporto psicologico (medico specialista, infermiere, tecnico, 
fisioterapista, dietologo/dietista, psicologo). 
 
 
La definizione del programma include: 
 
‐ il training fisico che prevede un programma monitorato con telemetria di 
esercizi fisici flessibile e individualizzato, di adeguate caratteristiche di 
intensità, durata, frequenza e progressione, in grado di migliorare la 
capacità funzionale e, inoltre, l’istruzione all’esecuzione autonoma 
dell’attività fisica che dovrà essere prescritta anche in fase domiciliare; 
 
‐ l’intervento psicologico che si esplica, dopo valutazione 
psicocomportamentale, attraverso colloqui individuali modulati secondo il 
profilo dei rischi modificabili; 
 
‐ infine il counseling e le riunioni individuali o di gruppo con il team 
riabilitativo e familiari/caregiver, che completano le componenti comuni 
dei programmi riabilitativi. 
 
 
In base alla complessità diagnostica, assistenziale e organizzativa, i pazienti 
candidati alla riabilitazione cardiologica sono suddivisibili in pazienti a basso 
rischio e a elevata complessità clinica. 
I pazienti con sindrome coronarica acuta, infarto del miocardio, scompenso 
cardiaco, o sottoposti a intervento cardochirurgico sono trattati, quindi con 
programmi di durata variabile, che prevedano indagini, trattamenti e attività 
specifiche e setting appropriati commisurati al grado di rischio/complessità. 
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Metodologia di un training fisico 
 
a) Debbono essere soddisfatti i criteri di inclusione nel programma, vale a 
dire la stabilità clinica e la capacità di effettuare esercizio fisico. 
 
b) Il programma deve essere personalizzato sulla base del quadro clinico 
individuale, delle preferenze in tema di attività fisica e della valutazione 
iniziale. 
 
c) Un test da sforzo cardiopolmonare dovrebbe essere effettuato prima 
dell’inizio del programma, al fine di quantificare i parametri 
emodinamici, metabolici e ventilatori e di individuare l’intensità del 
training. La sua ripetizione al termine del programma consente di 
quantificare la risposta al training e di impostare un programma a lungo 
termine. 
 
d) L’intensità del programma viene selezionata sulla base della frequenza 
cardiaca corrispondente al 60-80% del VO2picco, oppure, nel caso in cui 
il test cardiopolmonare non possa essere effettuato, sulla base della 
frequenza cardiaca corrispondente al 50-70% della frequenza cardiaca 
massimale. Tale intensità dovrebbe essere applicata in modo scrupoloso 
durante le sedute di allenamento. 
 
e) La durata di ogni singola sessione di training dovrebbe essere di 60 
minuti, così ripartiti: fase di riscaldamento, fase di lavoro aerobico e fase 
di raffreddamento. 
 
La fase di riscaldamento prevede esercizi a corpo libero calistenici selezionati in 
modo da allenare i principali cingoli e gruppi muscolari per una durata di 10 
minuti. Lo scopo è di migliorare il tono e l’elasticità muscolare, la flessibilità 
articolare, il lavoro dei muscoli respiratori e di preparare la muscolatura al 
lavoro della fase successiva. 
 
La fase di lavoro aerobico su attrezzo rappresenta la fase cruciale del training 
fisico. Viene generalmente utilizzato il cicloergometro a freno magnetico o 
elettromagnetico e/o il tappeto ruotante e dura 40 minuti. Il lavoro viene così 
suddiviso: parte iniziale senza resistenza, corrispondente ad un carico di 2-3 
METs, velocità di pedalata 60 giri al minuto o velocità del tappeto pari a 2.5-3 
km/ora senza inclinazione, per un totale di 5 minuti; parte centrale, della durata 
30 minuti, durante la quale la frequenza cardiaca dovrebbe essere mantenuta il 
più possibile costante e aderente alla frequenza cardiaca selezionata mediante il 
test da sforzo preliminare; parte finale, della durata di 5 minuti, durante la quale 
la velocità di pedalata o di passo vengono gradualmente ridotti fino a 
raggiungere i valori della fase di riscaldamento. 
53 
 
È possibile effettuare attività su entrambi gli ergometri (cicloergometro e 
treadmill), suddividendo la fase centrale in due fasi di 15 minuti ciascuna. 
 
La fase di raffreddamento, della durata di 10 minuti, prevede esercizi di 
defaticamento a corpo libero. 
 
f) Nei pazienti sottoposti a trapianto cardiaco si raccomanda attività fisica a 
moderata intensità, pari al 50-70% del VO2picco, con sedute della durata 
di almeno 30 minuti. 
 
g)  La frequenza delle sessioni del programma dovrebbe essere almeno di 3 
per settimana; per le prime due settimane è bene iniziare in ambiente 
supervisionato in una struttura ospedaliera; in seguito è possibile 
continuare a domicilio con controllo in ambiente ospedaliero ogni 2 
settimane. 
  
h)  La durata del programma di training supervisionato dovrebbe essere non 
inferiore a 4 settimane; la maggior parte dei programmi si concludono 
dopo 8 settimane e ciò per vari motivi. Il primo è il rapporto 
costo/efficacia, che è vantaggioso solo se vengono rispettati i limiti di 
tempo sopradetti. Il secondo è la compliance del paziente: se la durata del 
programma è superiore aumenta il tasso di astensione, con il rischio di 
veder vanificati i potenziali vantaggi derivanti dal completamento del 
programma. E’ comunque da sottolineare che, per avere successo, il 
programma riabilitativo deve prevedere differenti fasi in base alla 
stabilizzazione del soggetto e deve essere un follow up aperto nel tempo, 
in quanto, sospendere tale attenzione, significa riesporre al rischio di 
recidiva il paziente. Allora ecco che portare alla coniugazione 
ospedale/territorio è la parte più importante del protocollo riabilitativo, al 
fine di modificare radicalmente lo stile di vita. 
 
i) Al fine di mantenere nel tempo i benefici ottenuti, è importante stimolare 
il paziente a continuare il più a lungo possibile anche a domicilio il 
training fisico, secondo le regole suggerite, con frequenza bi-
trisettimanale. 
 
Le attività raccomandate sono quelle di tipo aerobico (marcia, bicicletta, 
jogging, nuoto ecc.), ma il programma dovrebbe prevedere anche esercizi di 
potenziamento muscolare, al 30-50% della massima contrazione volontaria. 
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3.6  Le fasi della CR  
 
Si riconoscono tre fasi distinte e, pur nella individualità del progetto, vi è la 
prescrizione dell’esercizio fisico. 
   
Fase I → Fasi acuta 
“Dopo un evento acuto in regime di ricovero ospedalieri hanno inizio la 
mobilizzazione precoce e le attività di deambulazione iniziale e progressiva, 
associate a interventi di tipo educazionale e psicologico”. Tale approccio riduce 
l’incidenza di complicazioni in quanto riduce il lungo periodo di 
immobilizzazione successivo ad un evento acuto e riduce la durata del ricovero 
in un ospedale. 
 
Fase II → Fase post-acuta  
La Riabilitazione Cardiologica in tale fase può essere effettuata in regime di 
ricovero, DH o ambulatoriale e prevede tra gli altri interventi, la valutazione 
della tolleranza all’esercizio e la sua corretta prescrizione. Essendo l’esercizio 
fisico una componente essenziale della fase II è bene ricordare che qualsiasi 
programma di allenamento è basato sulla prescrizione di una modalità di 
esercizio fisico caratterizzata secondo intensità, durata, frequenza e progressione 
della sua applicazione. 
Un’ampia bibliografia suggerisce che allenare i pazienti ad un livello 
corrispondente al 60% - 70% del massimo carico di lavoro o ad un punteggio di 
almeno 5 della Scala di Borg, per la percezione della dispnea e della fatica 
muscolare o al 90% della soglia aerobica produce un aumento della capacità di 
esercizio, aumento del numero di enzimi ossidativi nella muscolatura periferica 
traducibile in una aumentata capacità di utilizzare il metabolismo aerobico, con 
incremento del consumo massimale di ossigeno, incremento dell’estrazione di 
ossigeno, riduzione dei livelli ematici di acido lattico e di ventilazione per uno 
stesso carico di lavoro. Il programma deve prevedere un numero di sessioni 
minime efficaci (non inferiore a 3 volte in settimana), con durata di 40-60 
minuti. 
 
Fase III → Fase di mantenimento (AFA Speciale Alta Disabilità) 
Tale fase rappresenta la fase di mantenimento e di prevenzione secondaria. 
L’attenzione è rivolta ad un’adeguata attività fisica e alla modifica dei fattori di 
rischio. 
A questo punto ci si trova ad una distanza sufficiente dall’evento acuto e in 
condizioni di sicurezza che consentono di uscire dall’ambito strettamente 
sanitario e di entrare nel panorama di attività sportive di solito organizzate in 
ambienti non tipicamente clinici (ad esempio centri sportivi, piscine, club del 
cuore, ecc.) con una forte valenza socializzante. 
Tali attività, tenuto conto della patologia di base della popolazione di 
riferimento devono essere verificate in ambito sanitario con attività di follow up 
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organizzato e gli istruttori, figure professionali laureate in Scienze Motorie, al 
pari dei fisioterapisti che intervengono nei programmi in fase II, devono essere 
addestrati alle tecniche di rianimazione di base e all’attivazione delle corrette 
procedure di base per il soccorso in emergenza.  
Il protocollo dell’AFA ad Alta Disabilità (B) deve essere proposto al termine del 
percorso della presa in carico dei pazienti “cardiopatici ” cioè dopo il ricovero in 
acuto e dopo i cicli di Riabilitazione Cardiologica per la stabilizzazione. 
 
 
3.7  La riabilitazione cardiologica dell’Ospedale Versilia 
 
Il reparto di Cardiologia Riabilitativa dell'Ospedale Versilia di Lido di Camaiore 
in provincia di Lucca, situato in Via Aurelia 335, ha come Dirigente 
Responsabile il Dott. Michele Provvidenza. Il reparto è un’Unità Operativa 
Semplice (U.O.S.) la quale è afferente all’Unità Operativa Complessa (U.O.C). 
ed è organizzato nel modo seguente:  
 
 Degenziale, con 4 posti letto estensibili presso la U.O.C. di Cardiologia;  
 Day Hospital, con 12 posti letto e due palestre;  
 Ambulatoriale. 
 
L’attività della U.O.S. viene svolta seguendo un protocollo che prevede la prima 
fase o post acuta collocata nella U.O.C. di Cardiologia con 4 posti letto per 
degenza di pazienti post operati e una seconda fase costituita dal day hospital, 
collocato funzionalmente nel Dipartimento di Riabilitazione dove vi sono anche 
le palestre dedicate.  
 
Il Day Hospital o “ricovero diurno”  è una modalità organizzativa di 
assistenza ospedaliera nella quale il paziente rimane nella struttura solo il tempo 
necessario per accertamenti, esami o terapie (di solito mezza giornata o una 
giornata) e poi ritorna al proprio domicilio senza occupare un posto letto. 
 
Il protocollo prevede una cardiologia con approccio multidisciplinare al paziente 
cardiopatico. 
 
Le figure professionali coinvolte infatti, sono: 
 
• Cardiologo 
• Psicologo 
• Psichiatra 
• Diabetologo 
• Neurologo 
• Fisiatra 
• Internista 
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• Pneumologo 
• Uroandrologo 
• Dietista 
• Fisioterapista 
• Infermiere 
 
al fine di garantire la completa accoglienza e la presa in cura del paziente. (XVI) 
 
 
3.7.1 Metodologia operativa del Day Hospital 
 
All’ingresso della riabilitazione cardiologica, che ha la durata di due settimane, i 
pazienti eseguono esami clinico-strumentali: esami ematochimici, visita 
cardiologica, Six Minute Walking Test (SMWT o Test del cammino), ECG di 
base, test da sforzo, esame ecocardiografico, esame spirometrico ecc.. 
 
Durante tale periodo i pazienti vengono sottoposti ad un training fisico in 
palestra tramite un programma di attività fisica (Foto 1) che comprende: 
 
‐ ginnastica respiratoria diaframmatica e costale alta, media e bassa; 
‐ rotazioni del capo e del collo; 
‐ extrarotazioni degli arti superiori; 
‐ rotazioni del cingolo scapolare; 
‐ flessioni dell’anca ed estensioni del ginocchio. 
 
 
 
 
Foto 1 – Attività in palestra 
 
Ciascun esercizio viene effettuato in un’unica serie di 10 ripetizioni. In assenza 
di complicanze i pazienti possono rimanere nel gruppo di lavoro iniziale per 4-5 
giorni, per poi passare ad esercizi in posizione distesa.  
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In questa seconda fase vengono proposti movimenti da eseguire da supini, poi su 
un fianco ed infine carponi ed in ginocchio, stimolando il gruppo ad assumere 
posizioni non sempre ben accette dal paziente operato.  
 
Infine, dopo 6-7 giorni di lavoro si passerà agli esercizi da eseguire in piedi, 
integrando i movimenti appresi finora con flesso-estensioni, rotazioni ed 
inclinazioni laterali del tronco. Saranno questi gli esercizi che il paziente dovrà 
memorizzare per proseguire da solo il programma riabilitativo a domicilio. 
La risposta agli esercizi di mobilizzazione è ovviamente individuale, e la 
permanenza nei singoli gruppi di lavoro potrà quindi variare da caso a caso in 
più o anche in meno rispetto ai limiti temporali sopra indicati. 
 
I pazienti vengono monitorati con il controllo della pressione arteriosa prima, 
durante e dopo lo svolgimento del programma di attività fisica e anche 
attraverso il test telemetrico (Foto 2 ), al fine di valutare l’eventuale comparsa di 
anomalie tali da controindicare l’attività motoria. 
 
 
 
 
Foto 2 – Test telemetrico 
 
Il programma prevede la partecipazione indispensabile agli incontri di gruppo 
con il dietista, nutrizionista, psicologo e quelli di promozione alla salute nei 
quali gli viene fatta presente l’importanza dell’attività fisica. 
Inoltre è prevista la partecipazione facoltativa al gruppo antistress una volta a 
settimana per un totale di 12 incontri. 
 
Al termine del ciclo riabilitativo viene consigliato al paziente un programma di 
lavoro domiciliare da svolgere con graduale regolarità e viene dimesso con una 
cartella clinica in cui sono riportati i risultati di tutti gli esami eseguiti e la 
prenotazione del prossimo ciclo riabilitativo che viene svolto a distanza di 6 o 
12 mesi in base alle condizioni di compenso emodinamico e metabolico del 
soggetto. 
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3.8    Training fisico autogestito o  “Home Rehabilitation” 
Ultimamente si sta diffondendo, tra i vari specialisti, l’idea di fare attività fisica 
domiciliare come alternativa alla riabilitazione ospedaliera, in modo da ridurre 
la spesa sanitaria. Nata inizialmente come modello di “mantenimento”, o fase 
III, è stata successivamente applicata per la fase “intensiva” del recupero dei 
pazienti a basso rischio, anche di età avanzata, talora con l’integrazione di 
interventi periodici di counseling e di educazione sanitaria.  
Una condizione essenziale per l’applicazione dei programmi domiciliari è in 
primo luogo la sicurezza. Per questo motivo i programmi di attività fisica 
domiciliare prevedono protocolli con esercizi a bassa intensità di lavoro che 
utilizzano l’autocontrollo della FC e, in alcune esperienze, l’utilizzo di 
tecnologie di telemedicina (trasmissione ECG con cardiotelefono ad un centro di 
riferimento). I limiti del training domiciliare consistono principalmente nella 
mancanza dell’intervento psico-comportamentale ed educativo, ovvero l’assenza 
di un insegnante qualificato, intervento finalizzato ad indurre modificazioni 
delle abitudini di vita. L’home rehabilitation rappresenta comunque una valida 
alternativa al training ospedaliero, condizione che la prescrizione dell’attività 
fisica sia preceduta da un adeguato programma di istruzione ed educazione 
dell’autogestione. 
 
 
3.9 Evidenze scientifiche 
 
La Commissione per le Linee Guida ha esaminato le principali revisioni della 
letteratura scientifica esistenti (European Guidelines for Cardiac Rehabilitation 
of the ESC, 1992; Rehabilitation after cardiovascular disease, with special 
emphasis on developing contries WHO, 1993; US Cardiac Rehabilitation 
Guidelines, 1995; Effective Health CareBulletin: Cardiac Rehabilitation, UK, 
1998; Cardiac Rehabilitation: Guidelines and Recommendations. France, 1998) 
sull’argomento ed i più recenti studi randomizzati. 
Seguendo il metodo adottato nelle più autorevoli linee guida, è stata fatta una 
classificazione delle evidenze scientifiche che supportano le raccomandazioni: 
 
‐ evidenza di tipo A: evidenza supportata da studi controllati (randomizzati 
e non) ben disegnati e ben condotti, e con consistente significatività 
statistica dei risultati; 
‐ evidenza di tipo B: evidenza scientifica supportata da studi osservazionali 
o da studi controllati ma con risultati di minore consistenza; 
‐ evidenza di tipo C: non sono disponibili studi validi o i risultati non sono 
consistenti.  
 
Le raccomandazioni nelle linee guida sono supportate da opinioni di esperti. 
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I benefici della riabilitazione cardiologica 
 
I più importanti effetti favorevoli della riabilitazione cardiologica sono: 
 
 miglioramento della tolleranza allo sforzo; 
 
 riduzione dei sintomi; 
 
 miglioramento del profilo di rischio cardiovascolare e dello stile di vita; 
 
 maggiore grado di benessere psico-sociale e riduzione dello stress; 
 
 riduzione della mortalità. 
 
 
 
Miglioramento della tolleranza allo sforzo 
 
Il training fisico migliora la capacità funzionale in modo significativo in tutte le 
categorie di pazienti (maschi, femmine, anziani, con disfunzione ventricolare e 
con scompenso cardiaco) senza indurre significative complicazioni 
cardiovascolari. 
Un programma di training fisico, prescritto e condotto in modo appropriato, è 
raccomandato come componente integrale dell’intervento riabilitativo 
msoprattutto in pazienti con ridotta tolleranza allo sforzo.  
L’abitudine all’esercizio fisico regolare deve essere sostenuta e rinforzata per 
mantenere i benefici ottenuti. Evidenza scientifica di tipo A. 
 
 
Miglioramento dei sintomi 
 
Il training fisico riduce il sintomo di angina in pazienti con cardiopatia 
ischemica ed i sintomi di scompenso in pazienti con disfunzione ventricolare.  
Le evidenze strumentali con ECG e tecniche nucleari del miglioramento 
dell’ischemia e del quadro perfusorio dopo riabilitazione, danno supporto 
oggettivo al miglioramento dei sintomi in coronaropatici. Inoltre, in pazienti con 
scompenso cardiaco cronico il training fisico permette, insieme al 
miglioramento della capacità funzionale, di ridurre i sintomi di dispnea ed 
astenia, in modo addizionale rispetto a quanto è possibile ottenere con 
l’ottimizzazione della terapia farmacologica. Evidenza scientifica di tipo A. 
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Miglioramento del profilo di rischio 
 
Un programma riabilitativo globale, che includa l’esercizio fisico, un intervento 
psico-sociale ed educazionale e la ottimizzazione dei trattamenti farmacologici 
raccomandati come parte integrante di un approccio multifattoriale, permette di 
controllare in modo adeguato il profilo lipidico e metabolico, l’ipertensione, il 
sovrappeso, la sedentarietà e l’abitudine al fumo. Il training fisico, pur avendo 
un effetto protettivo, da solo non sembra incidere in modo significativo sul 
profilo di rischio cardiovascolare. Evidenza scientifica di tipo B. 
 
 
Miglioramento dello stato psico-sociale 
 
L’intervento riabilitativo favorisce il controllo della labilità emotiva e 
depressione, attenua il pattern di tipo A, migliora il vissuto di malattia, riduce 
l’ansia sociale, favorisce il ritorno al lavoro ed in generale migliora le funzioni 
psicosociali con evidente beneficio in termini di qualità della vita. 
Evidenza scientifica di tipo B. 
 
 
Riduzione della mortalità 
 
L’effetto favorevole della riabilitazione sulla sopravvivenza non può essere 
attribuito soltanto al training fisico perché in molti studi è stato utilizzato un 
intervento multifattoriale di controllo del profilo di rischio. Le meta-analisi degli 
studi controllati e randomizzati in pazienti dopo infarto miocardico evidenziano 
una riduzione di mortalità di circa il 25% a 3 anni di follow-up. Tale riduzione si 
avvicina a quella ottenuta in pazienti infartuati con i beta-bloccanti o in pazienti 
con disfunzione ventricolare con gli ACE-inibitori. 
La riduzione di mortalità era pari al 26% in studi randomizzati con intervento 
multifattoriale e del 15% in studi che comprendevano solo l’esercizio fisico. 
Evidenza scientifica di tipo B. 
 
 
Sicurezza 
 
La sicurezza del training fisico è ben documentata.  
Nessuno degli studi randomizzati che hanno coinvolto oltre 4500 pazienti ha 
riportato un aumento di morbilità (reinfarto) o mortalità in pazienti sottoposti a 
riabilitazione rispetto ai controlli. 
La frequenza di infarto e di complicazioni cardiovascolari durante training fisico 
è estremamente bassa (1 infarto miocardico non fatale per 250 000 ore/paziente 
e 1 morte cardiaca per 790 000 ore/paziente). Evidenza scientifica di tipo A. 
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Conclusioni 
 
Sulla base delle evidenze scientifiche, la Commissione conclude che la 
riabilitazione cardiologica è componente essenziale di un moderno programma 
assistenziale per il paziente cardiopatico. 
Gli obiettivi della riabilitazione cardiologica sono di migliorare lo stato 
fisiologico e psico-sociale, di ridurre il rischio cardiovascolare, di prevenire il 
deterioramento clinico, in ultima analisi, di promuovere e mantenere un miglior 
stato di salute. 
 
Questi obiettivi si raggiungono attraverso un processo multifattoriale che 
include: 
 
‐ la valutazione del rischio in tutte le sue componenti; 
‐ la stabilizzazione clinica e l’ottimizzazione dei trattamenti farmacologici 
raccomandati; 
‐ il training fisico; 
‐ un programma educazionale per la riduzione del rischio e la 
modificazione dello stile di vita; un intervento psicocomportamentale; 
‐ adeguato follow-up. 
 
Tali attività devono essere integrate in un intervento multifattoriale per la cura 
globale del paziente cardiopatico. 
Sulla base delle evidenze scientifiche, si riconosce che la combinazione di 
esercizio fisico e di interventi educazionali e psico-sociali è la forma più efficace 
di riabilitazione cardiologica.  
L’esercizio fisico favorisce il recupero e migliora gli aspetti fisici del recupero 
(riducendo la disabilità e la dipendenza funzionale, particolarmente importante 
in pazienti anziani e comunque con ridotta tolleranza allo sforzo) senza rischi 
aggiuntivi, ma come singolo intervento non è sufficiente ad ottimizzare il profilo 
di rischio cardiovascolare e ad incidere in modo significativo su morbilità e 
mortalità. 
Nonostante si sottolinei l’importanza e l’urgenza di sviluppare programmi 
strutturati di riabilitazione e prevenzione per cardiopatici, molti pazienti non 
ricevono alcuna forma di intervento in questo senso. La competenza e la 
professionalità degli operatori coinvolti nel programma di riabilitazione è 
fondamentale ai fini dei risultati. Queste linee guida forniscono gli strumenti 
essenziali e le raccomandazioni per la organizzazione e lo sviluppo della 
riabilitazione cardiologica in Italia. 
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CAPITOLO 4 
 
RUOLO DEL LAUREATO MAGISTRALE PER IL 
MANTENIMENTO DELL’EFFICIENZA FISICA NEI 
CARDIOPATICI POST RIABILITAZIONE 
CARDIOLOGICA 
 
4.1 Ruolo del Laureato Magistrale nella Prevenzione Primaria 
 
Al fine di contrastare l’impatto epidemiologico e socio-economico delle MCV, 
rendendo sostenibili per la comunità le relative spese, emerge la necessità 
inderogabile di sviluppare  piani di prevenzione primaria e secondaria su larga 
scala ed efficaci interventi terapeutici. 
Gli interventi di prevenzione primaria (IP) hanno lo scopo di modificare i 
comportamenti e le abitudini di vita, denominati fattori di rischio (FdR) che 
favoriscono l'insorgenza di determinate patologie e di identificare i trattamenti 
efficaci nel ridurne l'incidenza (per la spiegazione dei FdR si rimanda al 
Capitolo 2). In questo contesto, il ruolo del Laureato Magistrale è importante per 
introdurre e praticare l’esercizio fisico sia come mezzo preventivo che 
terapeutico ideale, in quanto fisiologico, efficace, sicuro e a basso costo al fine 
di eliminare la sedentarietà, quale fattore di rischio indipendente. 
 
 
4.2 I consigli per guadagnare salute in quattro mosse dell’USL12 – 
Toscana 
 
1) Mangiare meglio e con più gusto 
  
‐ Bevi ogni giorno acqua in abbondanza; 
‐ A tavola varia le tue scelte; 
‐ Fai sempre una sana prima colazione ed evita di saltare i pasti; 
‐ Consuma almeno due porzioni di frutta e due porzioni di verdura ogni 
giorno; 
‐ In una dieta sana ed equilibrata i cereali (pane, pasta, riso ecc.) devono 
essere consumati quotidianamente; 
‐ Il pesce va consumato almeno due volte a settimana (fresco o surgelato); 
‐ Ricordati che i legumi forniscono proteine di buona qualità e fibre; 
‐ Limita il consumo di grassi, soprattutto quelli di origine animale, 
privilegiando l’olio extravergine di oliva; 
‐ Non eccedere nel consumo di sale; 
‐ Limita il consumo di dolci e di bevande caloriche nel corso della giornata; 
‐ Evita le diete “fai da te” e rivolgiti sempre al tuo medico di fiducia. 
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2) Una “lunga vita”… in movimento 
 
‐ Ricorda che il movimento è essenziale per prevenire molte patologie; 
‐ Cerca di essere meno sedentario, la sedentarietà predispone all’obesità; 
‐ Bambini e ragazze devono potersi muovere sia a scuola sia nel tempo 
libero, meglio se all’aria aperta; 
‐ L’esercizio fisico è fondamentale anche per gli anziani; 
‐ Muoversi significa camminare, giocare, ballare, andare in bici ecc.; 
‐ Se possibile vai a lavoro e a scuola a piedi; 
‐ Se puoi evita l’uso dell’ascensore e fai le scale; 
‐ Cerca di camminare almeno 30’ al giorno, tutti i giorni, a passo svelto; 
‐ Sfrutta ogni occasione per essere attivo(lavori domestici, giardinaggio, 
portare a spasso il cane, parcheggiare l’auto più lontano ecc.); 
‐ Pratica un’attività sportiva almeno due volte a settimana (o in alternativa 
usa il fine settimana per passeggiare, andare in bici, nuotare, ballare ecc.). 
 
3) Non abusare d’alcol 
 
‐ Ricorda sempre che l’alcol non è un nutriente e che il suo abuso può 
provocare molti danni alla salute; 
‐ Le bevande alcoliche contribuiscono a farci ingrassare; 
‐ Non esiste una quantità di alcol sicura o raccomandabile; 
‐ Se proprio si vuole bere è meglio privilegiare bevande a bassa gradazione 
alcolica (vino o birra) ed evitare i superalcolici; 
‐ Se bevi fallo sempre ai pasti principali e mai a digiuno; 
‐ Bevi in misura moderata e, in ogni caso, evita di metterti alla guida se hai 
bevuto; 
‐ Evita di mescolare tra loro diversi tipi di bevande alcoliche; 
‐ Fai attenzione all’interazione tra farmaci ed alcol (consulta sempre il tuo 
medico di fiducia); 
‐ Niente alcol in gravidanza, allattamento, infanzia e sotto i 16 anni o in 
caso di patologie e sovrappeso; 
‐ Vuoti di memoria o frequenti dimenticanze, senso di solitudine o 
depressione, bere già appena svegli sono tutti campanelli di allarme. 
 
4) Una vita senza fumo 
 
‐ Ricorda che smettere di fumare è possibile; 
‐ Il desiderio impellente della sigaretta dura solo pochi minuti; 
‐ I sintomi del’astinenza si attenuano già nella prima settimana; 
‐ Già dopo 20’ dalla cessazione del fumo si hanno i primi effetti benefici; 
‐ Non tutti ingrassano quando si smette di fumare e comunque l’incremento 
è moderato (2-3 kg); 
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‐ Quando si smette di fumare è bene bere abbondantemente acqua, 
aumentare il consumo di frutta e verdura e muoversi di più; 
‐ Se non riesci a smettere da solo consulta il tuo medico di famiglia; 
‐ Alcuni farmaci e un supporto psicologico sono validi aiuti per mantenere 
le proprie decisioni; 
‐ Le ricadute non devono scoraggiare: esse possono essere utili per 
riconoscere ed affrontare i momenti critici; 
‐ Non fumare ti arricchisce non solo in salute ma anche economicamente e 
salvaguarda la salute di chi vi sta intorno, soprattutto quella dei bambini. 
 
 
4.3 Strategie per promuovere l’attività fisica 
 
La nostra nazione nell’attività di promozione dell’attività fisica a scopo salutare 
fa molto poco rispetto agli altri paesi europei ed ha il triste primato di essere tra i 
paesi europei con il più alto tasso di obesità e sovrappeso infantile.  
Un punto di osservazione privilegiato sulla pratica sportiva in forma organizzata 
è quello del CONI.  
Nel 2012, gli italiani che dichiarano di condurre una vita sedentaria sono oltre 
23 milioni e 32 mila, con un’incidenza percentuale che, dal 39,8% registrato nel 
2011, scende al 39,2 %. 
Nel nostro Paese secondo le ultime stime diffuse dall’Istat, sono 12 milioni 867 
mila le persone, di età superiore ai tre anni, che dichiarano di praticare attività 
sportiva in modo continuativo, con un peso percentuale sulla popolazione del 
21,9%. Un altro 9,2% pratica sport saltuariamente (quasi 5 milioni e mezzo), 
mentre un consistente 29,7% pratica soltanto qualche attività fisica: si tratta di 
oltre 17 milioni e 156 mila italiani che nel proprio tempo libero fanno 
passeggiate di almeno 2 km, nuotano, vanno in bicicletta o svolgono altre forme 
di attività motoria.  
I dati territoriali tratti mostrano una differente attitudine alla pratica sportiva tra 
le Regioni del Paese, che rispecchia anche una diversa disponibilità di strutture 
organizzate. Esiste un gradiente Nord Sud nella pratica sportiva regolare (Nord 
26,6%, Centro 24,5%, Sud: 16,8%) che è inversamente proporzionale al tasso di 
obesità.  
 
Strategie per la promozione dell’attività motoria e dell’esercizio fisico nella 
scuola  
  
Per movimento a scuola si intende l’educazione fisica obbligatoria. In realtà, il 
movimento a scuola riguarda anche le attività fisiche svolte nel 
contestoscolastico, nel cortile della ricreazione, durante l’insegnamento delle 
singole materie e nello sport scolastico facoltativo.  
Il movimento nella scuola include anche il confronto con temi che concernono la 
promozione dell’attività motoria.   
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L’educazione al movimento e la promozione dell’attività fisica sono un compito 
formativo della scuola, danno un importante contributo per la promozione della 
salute e per lo sviluppo della memoria, delle capacità di attenzione, cognitive e 
della personalità.  
Le attuali strategie che includono il piano nazionale per la promozione dello 
sport a scuola, i nuovi Giochi della Gioventù e l’intervento per la promozione 
dei Giochi Sportivi Studenteschi possono essere integrate con iniziative a livello 
generale o locale.  
Io, grazie all’opportunità che mi ha dato il Coni con il progetto della 
“Alfabetizzazione motoria”, ho insegnato alla scuola primaria per cinque anni 
facendo avvicinare i bambini allo svolgimento di giochi, percorsi, test 
avviandoli all’attività motoria divertendosi. Studi hanno dimostrato che praticare 
attività fisica fin da piccoli porta numerosi vantaggi perché è in questa età che si 
sviluppa il fisico, l’armonico sviluppo dell’organismo ed è una delle condizioni 
fondamentali per mantenere un buono stato di salute anche da adulti.  
 
Strategie per la promozione dell’attività motoria e dell’esercizio fisico nella 
famiglia  
  
Nonostante i cambiamenti strutturali della famiglia moderna questa continua a 
essere un luogo primario per la promozione della cultura dello sport come salute 
e dei suoi valori.  Vi è la necessità di promozione dell’attività fisica mediante 
una cultura famigliare perché la famiglia ha un ruolo primario nei processi di 
educazione all’attività fisica e nelle dinamiche di conservazione del passaggio 
dall’attività ludica all’attività motoria.  
Le ricerche attualmente esistenti in letteratura riconoscono che solo programmi 
che coinvolgono attivamente la famiglia nell’Attività fisica sono quelli in grado 
di ottenere effetti a breve e a lungo termine.  
Il lavoro va orientato a connettere pertanto i due pilastri delle agenzie educative: 
scuola e famiglia.  
Strategie suggerite:   
 
‐ campagne informative e sensibilizzazione ai temi della salute;  
‐ organizzazione giornate su tematiche specifiche con coinvolgimento 
attivo dei genitori; 
‐ alfabetizzazione motoria in famiglia e tra famiglie; 
‐ sicurezza spazi; 
‐ fruibilità spazi;  
‐ riappropriarsi degli spazi; 
‐ nei parchi gruppi organizzati di famiglie che praticano attività fisica; 
‐ valorizzare il ruolo attivo del padre/genitore nel fare sport insieme;  
‐ connessione tra educazione motoria e socio-affettiva.  
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Strategie per la promozione dell’attività motoria e dell’esercizio fisico nel 
contesto urbano  
  
Non esiste in Italia una strategia per usare la città come palestra a cielo aperto 
(nonostante clima e spazi favorevoli). Manca la cultura, manca una 
connotazione chiara dell’utilizzo degli spazi pubblici.  
L’aspetto socio-economico, non è una priorità. E vi è una diversa percezione del 
bene pubblico e del bene privato.  
La pratica sportiva in Italia tutt'oggi risulta confinata principalmente alle 
strutture sportive attrezzate, pubbliche o private, ma comunque rappresentate da 
luoghi confinati e poco accessibili a molti.  
Per quanto concerne la dotazione di strutture, si assiste da sempre in Italia a un 
annoso dibattito legato al fatto che la scarsa propensione degli italiani allo sport 
dipenda dalla carenza di impianti dedicati; spesso anche le istituzioni locali 
lamentano che l’impossibilità a promuovere progetti e politiche per lo sport è da 
attribuirsi alla scarsa dotazione di impianti sportivi.  
L’idea che l’attività fisica possa essere praticata all’aria aperta e negli spazi 
pubblici esistenti, utilizzati come se fossero degli ‘impianti spontanei’ in cui è 
possibile praticare attività fisica in modo informale e all’aria aperta, è in Italia 
un atteggiamento decisamente meno diffuso che in altri paesi europei.  
Se guardiamo infatti ai dati europei sul numero di praticanti che preferisce fare 
attività in spazi aperti, questa sembra essere già una tendenza ben definita.  
Uno sguardo ai dati mostra, in modo assolutamente contro intuitivo, come la 
pratica sportiva all’aperto decresca via via che ci si sposta verso i paesi del sud 
Europa, dove di fatto le condizioni climatiche più miti e favorevoli potrebbero 
essere un elemento incentivante e sia, di fatto, molto più diffusa nei paesi del 
nord Europa. Osservando quanto avviene negli altri paesi europei, alcuni 
studiosi sottolineano come nelle città italiane prevalgano l’urbanistica della 
paura, le tattiche di contenimento, le operazioni di chiusura, mentre, ad esempio 
nelle città spagnole, la sfida avviene sul terreno dell’apertura e della permanenza 
dello spazio pubblico come essenza della città: uno spazio abitato, uno spazio di 
corpi. Oltre a migliorare la salute dei cittadini europei, lo sport ha una 
dimensione educativa e svolge un ruolo sociale, culturale e ricreativo e può 
essere quindi un importante fattore di sviluppo per le società.  
Riportare lo sport negli spazi pubblici, aiutandolo a non chiudersi nei luoghi e 
negli impianti in cui si confinato e ripensandolo come una funzione rilevante 
della qualità e della vivibilità delle nostre città, può contribuire anche alla 
riappropriazione dello spazio pubblico da parte dei cittadini, favorendone al 
contempo la salute ed il benessere e ricostruendo un legame più stretto con i 
luoghi e con il territorio.  
Ciò presuppone, il ripensamento e la ridefinizione del concetto di sport e dei 
luoghi ad esso deputati unitamente alla promozione dell’attività fisica e sportiva. 
Numerosi casi ed esperienze europee di utilizzo di spazi pubblici per la pratica 
sportiva mostrano come sia possibile immaginare risposte innovative e 
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sperimentali per integrare lo sport con il welfare locale e gli spazi collettivi della 
città. Questo modo di guardare allo sport richiede, da parte del mondo dello 
sport, delle istituzioni, della ricerca, la pratica di un certo tipo di ‘sguardo’, 
allenato alla complessità, alla multidisciplinarietà e che vede nell’integrazione 
tra mondi e discipline diverse un’occasione di arricchimento reciproco utile a 
favorire l’avanzamento della riflessione. Ed il progetto di architettura, nella sua 
dimensione urbana allargata, diventa strumento di mediazione fra soggetti 
diversi che determinano scelte e si confrontano circa gli assetti futuri di una città 
e di un territorio.  
Lo spazio pubblico non è uno spazio residuale tra strada e edifici, tantomeno 
uno spazio vuoto considerato pubblico solamente per ragioni giuridiche.  
Lo spazio pubblico è uno spazio fisico, simbolico e politico. E' uno spazio per 
l'uso collettivo.  
Parchi, piazze, campi sportivi sono spazi pubblici, ma nelle nostre città essi si 
connotano sempre meno spesso come spazi ‘pubblici’, luoghi in cui costruire 
relazioni con gli altri.  
Spesso questi spazi sono insicuri, degradati, poco frequentati o abbandonati. 
Sono luoghi del degrado sociale ed urbano. Si tratta pertanto di spazi pubblici 
potenziali, aree dismesse, vecchi insediamenti industriali e spazi inutilizzati che 
diventano aree per l’aggregazione, per lo sport, per il tempo libero.  
  
Strategie che si dovrebbero adottare:  
 
‐ Miglioramento della qualità ambientale (aria, acqua, suolo); 
‐ Riduzione delle aree di parcheggio e recupero degli spazi per usi collettivi 
differenziati; 
‐ Valorizzazione delle condizioni di fruibilità delle aree verdi;  
‐ Accessibilità, fruibilità, servizi;  
‐ La qualità, la sicurezza e la riconoscibilità dei percorsi (piste ciclabili, 
attraversamenti pedonali sicuri, segnaletica); 
‐ Incentivazione della mobilità sostenibile (biciclette, auto elettriche, car 
sharing, bike sharing); 
‐ Permeabilità dei recinti e riconnessione degli spazi; 
‐ Nuovi servizi per gli studenti, i lavoratori, gli abitanti, i city users 
(residenze, sport, spazi per eventi, centri di aggregazione); 
‐ Creare e aprire ambienti in cui praticare attività motoria;  
‐ Riconnessione dei percorsi scuola-casa;  
‐ Riqualificare le strutture e ridistribuirne gli spazi interni e i tempi di 
utilizzo. 
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Strategie per la promozione dell’attività motoria e dell’esercizio fisico nei 
luoghi di lavoro  
 
La riduzione del 10% del rischio di malattie cardiovascolari aumenta il prodotto 
interno lordo dell’ 1%. Ciò giustifica incentivi alle imprese che promuovono 
l’HEPA (Health Enhancing Physical Activity). Attualmente, solo il 2% della 
popolazione fa attività fisica al lavoro, nel settore privato. Il World Economic 
Forum ha prodotto un documento sui benefici dell’attività fisica in termini di 
diminuzione dell’assenteismo e di aumento della produttività.  
 
Strategie che si dovrebbero adottare:  
 
‐ Offrire agevolazioni fiscali all’azienda per costruire palestre interne ai 
luoghi di lavoro con docce e tempo dedicato; 
‐ Coinvolgere gli stakeholders (quadri intermedi, sindacati, INPS, 
Ministero della Salute) rendendo pubblico il loro impegno;  
‐ Offrire progressioni di carriera o agevolazioni fiscali/normative a seconda 
dell’interlocutore; 
‐ Agire sulle assicurazioni per ridurre i premi: 
 alle aziende interessate, 
 al dipendente che dimostri di attivarsi e ottenga 
risultati tangibili, 
 garantire alle palestre un “bonus” per abbonamenti 
agevolati ai dipendenti dell’azienda. 
 
Strategie sostenibili nell’immediato:  
 
‐ Acquisire a contratto un istruttore per indicare ai dipendenti obiettivi 
individuali chiari, tangibili e raggiungibili; 
‐ Garantire incentivi ai dipendenti attivi; 
‐ Richiedere un rapporto periodico dell’istruttore sui progressi ottenuti in 
termini di stato di forma fisica;  
‐ Attività educazione all’interno dell’azienda sui benefici dei sani stili di vita;  
‐ Convenzione agevolata con palestre esterne per chi dimostra con indicatori 
specifici un impegno reale nel progetto; 
‐ Monitorizzare l’andamento delle attività proposte e chiedere ai dipendenti un 
feedback periodico sulla reale efficacia del progetto; 
‐ Inserire il tema dei programmi di benessere di collaboratori nelle 
contrattazioni sindacali; 
‐ Creare gli spazi collettivi;  
‐ Evidenziare vantaggi-benefici;  
‐ Ridefinizione degli orari di lavoro;  
‐ Mense aziendali con nutrizionista; 
‐ Presenza di cibi “salutari” nei distributori automatici. 
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4.4 Definizioni 
  
Per attività fisica o esercizio fisico si intende ogni tipo di movimento prodotto 
da contrazione dei muscoli scheletrici, con un conseguente consumo di energia. 
L’attività fisica può essere svolta in ambito lavorativo, durante il tempo libero, 
in base al proprio interesse (sport, attività ricreazionale, training fisico 
formalizzato). 
 
L’allenamento o training fisico è invece l’attività fisica regolare, strutturata e 
finalizzata al miglioramento e/o mantenimento dell’efficienza fisica.  
 
Per efficienza fisica si è inteso quell’insieme di capacità (flessibilità articolare, 
forza muscolare, composizione corporea e performance cardio-respiratoria) 
relative all’abilità di praticare attività fisica e legate a una riduzione del rischio 
di mortalità e morbilità cardiovascolare. 
 
Per fitness si intende l’abilità a svolgere le proprie attività quotidiane con 
energia, senza avvertire fatica ed essendo in grado di far fronte senza problemi a 
richieste energetiche impreviste. Il concetto di fitness incorpora aspetti diversi, 
quali ad esempio forza e potenza muscolare, flessibilità, agilità, tempo di 
reazione. La fitness può essere orientata alla prestazione sportiva o più 
semplicemente alla riduzione del rischio cardiovascolare e al miglioramento 
della qualità di vita. 
 
Infine, il volume dell’attività fisica corrisponde al consumo energetico totale 
derivante dall’attività fisica stessa ed è dato dal prodotto dell’intensità dello 
sforzo fisico, della sua durata e della sua frequenza. 
 
L’attività sportiva agonistica o competitiva è l’attività fisica finalizzata a 
performance agonistiche, anche estreme, che prevede la regolare partecipazione 
a competizioni sportive ufficialmente riconosciute dalle federazioni sportive 
nazionali ed internazionali.  
 
Per attività sportiva non agonistica si intende l’attività fisica praticata a scopo 
ludico-ricreativo, sia in modo sistematico che occasionale, che non implica 
necessariamente sforzi fisici e/o psichici di tipo massimale.  
 
 
4.5 Effetti dell’attività fisica  
 
Il training fisico induce una serie di adattamenti funzionali e strutturali a carico 
di diversi apparati. Questi si traducono in miglioramenti in grado di aumentare 
la capacità funzionale e di consentire una miglior qualità di vita. 
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Vediamo nello specifico quali sono i benefici: 
 
 Sull’apparato osseo: 
 
 Stimola lo sviluppo in lunghezza (nei bambini): favorisce la produzione 
di nuove cellule, contribuendo così alla crescita della statura (che però 
legata anche ad altri fattori quali l’ereditarietà, alimentazione, l’igiene 
ecc.). 
 
 Favorisce una migliore nutrizione: il movimento, infatti, aumenta la 
circolazione sanguigna con un conseguente maggiore apporto di calcio, 
indispensabile alla nutrizione del tessuto (rallenta il processo di 
osteoporosi). 
 
 Aumenta la resistenza e la robustezza: le ossa di chi compie un’intensa 
attività motoria hanno linee e protuberanze molto più marcate rispetto a 
quelle di chi non svolge nessuna attività. Infatti è dimostrato che le 
trazioni esercitate dai muscoli in movimento sulle ossa ne stimolano lo 
sviluppo in spessore e in larghezza. 
 
 
Sull’apparato articolare: 
 
 Irrobustisce le capsule articolari: il movimento rende più forti le nostre 
articolazioni contro distorsioni e lussazioni, agendo sui muscoli interessati 
e sui legamenti. 
 
 Conserva la mobilità fisiologica: è necessario, per mantenere mobili le 
articolazioni, utilizzarle al massimo della loro potenzialità.  
Se le articolazioni rimangono immobili a lungo (traumi, ingessature ecc.) 
il recupero della loro mobilità è a volte lento e doloroso e richiede 
l’utilizzo di particolari forme di movimento (rieducazione). 
 
Sull’apparato muscolare: 
 
 Aumenta la sezione trasversale totale: il muscolo, se deve lavorare per 
vincere delle resistenze, diventa più grosso e quindi aumenta la sua forza 
(ipertrofia). Se viene scarsamente utilizzato perde in volume, lasciando 
spazio agli strati adiposi o evidenziando l’osso. 
 
 Varia la forma: il muscolo cambia la sua forma e la sua lunghezza in 
base al lavoro a cui è sottoposto. Se il lavoro richiede il massimo 
allungamento, il suo ventre assume una forma allungata; se l’esercizio 
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richiede accorciamento incompleto, il muscolo si sviluppa in modo più 
tozzo e corto (esempio tipico è il polpaccio del ciclista). 
 
 Aumenta la capacità di sostenere sforzi prolungati: quando si 
sottopone il muscolo a un lavoro di blanda intensità, ma di lunga durata, 
avviene un aumento della sua capillarizzazione (cresce il numero dei 
canali che portano l’ossigeno) per cui, arrivando più ossigeno alle fibre, il 
muscolo resiste meglio al lavoro. 
 
 Incrementa i legami fosforici ricchi di energia: l’allenamento aumenta 
il deposito di sostanze energetiche, soprattutto il deposito di glicogeno, da 
cui deriva il glucosio, necessario per la contrazione muscolare. 
 
 Migliora la trasmissione degli stimoli nervosi: la ripetizione degli 
esercizi rende più rapida e precisa la trasmissione degli stimoli nervosi dal 
cervello ai muscoli, con una generale diminuzione del tempo di reazione 
(maggior volontà) e del tempo di latenza e coordinazione. 
 
 Facilita lo smaltimento dell’acido lattico. 
  
Sull’apparato respiratorio: 
 
 Abbassa la frequenza respiratoria: nei soggetti che fanno attività 
motoria e sportiva la quantità di aria inspirata (ventilazione polmonare) in 
un minuto, a riposo, è più bassa che in soggetti non allenati.  
Questo dimostra che nel ragazzo che pratica attività motorie si instaura 
una migliore economia respiratoria, dovuta a una maggiore capacità di 
trasporto del sangue, che porta a un’ottima utilizzazione dell’ossigeno nei 
tessuti. 
 
 Aumenta la capacità vitale: il soggetto allenato ha una capacità vitale 
superiore rispetto a quello sedentario, perché l’esercizio fisico (soprattutto 
di resistenza) costituisce una ginnastica respiratoria, migliorando la 
mobilità della gabbia toracica e potenziando tutto l’apparato muscolare 
respiratorio (diaframma, struttura scapolare, polmoni ecc.). 
 
 Riduce i tempi di recupero: chi è allenato è in grado di recuperare 
velocemente il ritmo della propria respirazione a valori normali dopo uno 
sforzo. 
 
 Aumenta il tempo di apnea: la capacità di sospendere la respirazione 
volontariamente per un periodo di tempo si potenzia con l’allenamento e 
permette al soggetto allenato di rimanere in apnea sino a un minuto (a 
secco). 
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Sull’apparato cardiovascolare: 
 
 Aumenta il volume e lo spessore delle pareti del cuore: precisamente, 
produce una maggior dilatazione e un maggior ispessimento delle pareti 
dei ventricoli (ipertrofia del miocardio o “cuore da atleta”). 
 
 Aumenta la gittata sistolica: si accrescono il volume delle cavità interne 
e la forza muscolare, il cuore può pompare più sangue a ogni sistole. 
Ricordiamo che la gittata sistolica è uguale alla quantità di sangue espulsa 
a ogni contrazione del cuore. 
 
 Migliora la capacità di trasporto dell’ossigeno: in molti atleti 
aumentano i globuli rossi e il numero delle piastrine e diminuisce, quindi, 
il tempo di coagulazione del sangue. 
 
 Riduce il numero delle pulsazioni (bradicardia): i soggetti allenati, a 
parità di lavoro, raggiungono valori numerici inferiori ai non allenati: ciò 
dimostra una maggior economia di lavoro del sistema cardiocircolatorio 
che si manifesta già dopo poche settimane di allenamento. I soggetti 
abituati in modo costante alla pratica dell’attività motoria tollerano carichi 
di lavoro maggiori rispetto ai sedentari e raggiungono valori anche 
superiori ai 200 battiti al minuto. 
 
 Riduce i tempi di recupero: il soggetto abituato al lavoro fisico torna 
velocemente al ritmo cardiaco di riposo. La frequenza cardiaca a riposo 
negli atleti allenati nella specialità della resistenza raggiunge valori 
intorno ai 36-40 battiti al minuto. 
 
 Aumenta la capillarizzazione del cuore: il cuore di chi svolge attività 
motoria migliora le sue condizioni di nutrizione e irrorazione con 
l’aumento del numero dei capillari. 
 
 Facilita il ritorno del sangue al cuore: il movimento richiama il sangue 
nei muscoli impegnati, che con la loro contrazione spremono le vene e 
convogliano il sangue verso il cuore. 
 
Sul sistema nervoso centrale: 
 
Il movimento provoca anche profondi cambiamenti sul sistema nervoso, che 
influiscono sulle funzioni organiche e migliorano il livello motorio del soggetto: 
 
 Affina le funzioni degli organi di senso: migliora la qualità delle 
informazioni, il meccanismo di trasmissione degli stimoli e lo sviluppo 
degli automatismi. 
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 Diminuisce i tempi di recupero dopo uno sforzo, grazie all’azione del 
movimento sul sistema parasimpatico. 
 
 Produce una maggiore economia delle funzioni dell’organismo a riposo, 
dovuta alla regolazione vagotonica. 
 
 Favorisce la produzione di endorfine o “morfine endogene” 
responsabili del buonumore (è dimostrato che fare attività fisica in gruppo 
aiuta la socializzazione quindi riducono l’ansia, lo stress, le arrabbiature, 
la depressione e controllano l’appetito → tutti fattori di rischio 
cardiovascolari). 
 
 
Inoltre l’attività fisica aiuta anche nella memoria. 
 
Per far si che questi benefici abbiano effetto, è meglio sapere che: 
 
‐ L’esercizio fisico deve essere costante perché esso è uno stile di vita;  
 
‐ Non è mai troppo tardi per iniziare un programma di esercizi;  
 
‐ L’intensità e la durata dell’esercizio sono proporzionali al grado di 
miglioramento;  
 
‐ E’ necessario aumentare con gradualità la quantità di lavoro e l’intensità 
dell’impegno per non incorrere in borsiti, strappi muscolari, fratture da 
stress… ; 
 
‐ Se interrompi l’attività per un paio di settimane, si vanificano i benefici 
ottenuti. 
 
 
4.6 Ruolo del Laureato Magistrale nella Prevenzione Secondaria 
 
La prevenzione secondaria ha l’obiettivo di migliorare la qualità di vita e di 
prolungare la sopravvivenza dei soggetti con evidenza clinica di malattia 
cardiovascolare. 
I cardiopatici, dunque, finito il loro percorso di riabilitazione cardiologica, ormai 
stabilizzati, devono continuare ad effettuare un’attività fisica regolare per 
prevenire le ricadute quindi vengono indirizzati verso centri che svolgono 
l’Attività Fisica Adattata (A.F.A.) specifica per le loro patologie. 
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4.7     L’AFA    
                                                                         
 
 L’AFA nasce dall’esigenza di permettere ad ogni persona di muoversi 
correttamente con lo scopo di prevenire le malattie croniche con esercizi adattati 
per i pazienti.  
Lo slogan “metti in movimento la vita” spiega bene il ruolo che la ginnastica e il 
movimento ricoprono per la nostra salute e il nostro benessere. 
Questa attività seguendo questo motto permette a tutte quelle persone in 
condizioni di stabilità cronica di beneficiare degli effetti di una ginnastica 
preventiva e di mantenimento. 
Da più di vent’anni in molti Paesi europei ed extraeuropei viene praticata 
l’“Attività Fisica Adattata” (meglio nota con la sigla APA, dall’inglese 
“Adapted Physical Activity” o dal francese “Activité Physique Adaptée) che 
prevede al suo interno la possibilità di adattare tutte le forme più conosciute 
della motricità, dall’educazione fisica nelle scuole all’avviamento alla pratica 
sportiva nelle società, dalle forme riabilitative e terapeutiche alle attività di 
ricreazione, dalla ginnastica di mantenimento allo sport agonistico.  
Con il termine “Attività Fisica Adattata” si indica, quindi, una materia 
interdisciplinare che comprende l’educazione fisica, le discipline sportive, la 
riabilitazione funzionale e le scienze motorie al servizio delle persone con 
disabilità. 
E’ diffusa in parecchie regioni italiane. Una delle prime è stata la Toscana che 
ha iniziato nel 2004 ed ha introdotto i percorsi AFA come risposta delle SSR 
alle sindromi algiche da ipomobilità con una specifica delibera (DGR595/05). 
I primi a partire sono stati i percorsi AFA per le sindromi algiche da ipomobilità 
e mal di schiena.  
L’organizzazione prevede un invio “libero” dei pazienti da parte del medico di 
medicina generale o di medici specialisti.  
I pazienti convergono in un centro unico di coordinamento aziendale con sede 
nel Dipartimento di Riabilitazione, dotato di una segreteria organizzativa e un 
coordinatore. I programmi AFA sono infatti promossi e coordinati dal 
Dipartimento che esplicita i criteri di inclusione/esclusione, le modalità di 
accesso, la tipologia di attività erogata ed effettuano una attività di verifica di 
qualità e controllo degli esiti. 
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Gli erogatori sono soggetti profit e no-profit , palestre, piscine o altre strutture 
distribuite sul territorio provinciale, cioè ambienti al di fuori delle strutture 
sanitarie, per offrire per quanto possibile una capillare distribuzione. 
Alle strutture erogatrici è richiesto il possesso dei requisiti igienico-sanitari, di 
sicurezza e di accessibilità previsti dalle normative vigenti per gli ambienti 
frequentati dal pubblico, con particolare attenzione, per l’AFA di tipo B, 
all’accessibilità da parte dei disabili.  
Gli insegnanti competenti all’erogazione dell’AFA sono principalmente i 
Laureati in Scienze Motorie e Diplomati ISEF o in Fisioterapia o meglio ancora 
i Laureati Magistrali in Scienze e Tecniche delle Attività Motorie Adattate, gli 
unici specialisti nel movimento preventivo e adattato. 
 
L’AFA non rientra nei Livelli Essenziali di Assistenza (LEA) assicurati dal 
Servizio Sanitario, per questo al cittadino è richiesto il pagamento di una piccola 
quota di partecipazione di circa 2 euro per seduta. 
Le sedute devono avere durata di un’ora, con frequenza di due o tre volte alla 
settimana e sono svolte in gruppo la cui numerosità dipende dalla gravità della 
disabilità motoria e dalle dimensioni della struttura dedicata, di norma un 
massimo di 20 partecipanti.  
Il programma di esercizio ha caratteristiche ed intensità adeguate alla condizione 
cronica della persona, in modo da garantire la partecipazione e la sicurezza 
anche alle persone più fragili.  
 
 
I programmi A.F.A. si distinguono in due categorie: 
 
 Programmi per persone con “bassa disabilità” (AFA di tipo A): 
programmi di esercizi disegnati per “le sindromi croniche che non 
limitano le capacità motorie di base o della cura del sé” (sindromi algiche 
da ipomobilità e/o con rischio di fratture da fragilità ossea ed 
osteoporosi); 
 
 Programmi per persone con “alta disabilità” (AFA di tipo B): programmi 
di esercizi disegnati per “le sindromi croniche stabilizzate con limitazione 
della capacità motoria e disabilità stabilizzata” (ictus, cardiopatie, malattia 
di Parkinson). 
 
 
4.7.1 Il protocollo dell’AFA cardiovascolare 
  
Il protocollo della attività per l’AFA cardiovascolare è sovrapponibile alla AF 
per il Diabete tipo II. 
 
Ogni singola sessione di training ha in media la durata di un’ora, in cui sono 
compresi 10’ di riscaldamento, 40’ di training effettivo e 10’ di raffreddamento 
76 
 
(recupero). Periodi più prolungati di esercizio, soprattutto all’inizio non sono 
giustificati, mentre è invece possibile suddividere la sessione in due parti (ad 
esempio 30’ al mattino e 30’ al pomeriggio). 
 
Nella fase di riscaldamento, vengono eseguiti esercizi a corpo libero di 
mobilizzazione articolare e di stiramento muscolare, oppure, se la sessione 
prevede l’utilizzo di attrezzi, un lavoro al minimo carico di resistenza (ad 
esempio pedalare sul cicloergometro meccanico con minima resistenza o 
camminare sul treadmill a pendenza 0% e velocità “di conversazione”, etc.). 
 
Nella parte centrale di training si svolgono esercizi a corpo libero per ottenere 
una mobilizzazione dei maggiori gruppi muscolari, con varie ripetizioni per la 
durata di 1- 3 minuti ad esercizio e con impegno crescente approssimativamente 
da 1.5 a 8 mets. 
 
Le fasi successive di allenamento vengono svolte con modalità dette di 
endurance o di interval training. L’esercizio intermittente (interval) eseguibile 
sia a corpo libero che con attrezzi, alterna periodi di lavoro all’intensità 
prestabilita a fasi di recupero con lavoro assente o molto lieve. 
 
Negli ultimi anni sono state applicate anche modalità di lavoro che prevedono 
esercizi con pesi, atti a determinare un aumento della potenza muscolare.  
Ciò è derivato dalla necessità di personalizzare l’esercizio e finalizzarlo alle 
specifiche necessità di ripresa del paziente per il quale l’obiettivo finale sul 
piano fisico è il recupero della capacità di effettuare la propria mansione 
lavorativa, di dedicarsi ad una attività ricreativa, o di mantenere la propria 
autonomia nella vita quotidiana. 
 
Tradizionalmente l’esercizio isometrico veniva ritenuto a rischio per il maggior 
incremento di doppio prodotto determinato dal lavoro contro resistenza: tuttavia 
consolidate esperienze hanno dimostrato la sicurezza e l’efficacia del training 
con circuiti di pesi nei coronaropatici a basso rischio. 
Le modalità di esecuzione sono in relazione alla disponibilità delle attrezzature: 
i pazienti a basso rischio e con una buona tolleranza allo sforzo, dopo le prime 2 
settimane di training aerobico, possono iniziare gradualmente il potenziamento 
con i pesi che, nel caso più semplice, consiste nell’eseguire le serie di esercizi a 
corpo libero con fascette appesantite (da 500 g a 1 kg) alle braccia ed alle gambe 
oppure con piccoli manubri (da 1 a 3 kg) per gli esercizi con le braccia. 
 
Durante le sedute andranno sollecitati e ricordati i corretti stili di vita come 
l'abolizione del fumo, la progressiva perdita di peso se in eccesso e un uso 
moderato dell'alcool. 
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4.7.2 Raccomandazioni di esercizio per le diverse patologie 
 
Raccomandazioni dell’esercizio fisico nella Ipertensione arteriosa 
 
‐ Effettuare sedute di allenamento che comprendano esercizi di tipo 
aerobico  
per non meno di 3 volte a settimana. E’ possibile prevedere anche esercizi 
anaerobici per 2-3 volte a settimana. 
‐ Gli esercizi debbono svolgersi ad una intensità lieve-moderata, valutata 
sulla base della frequenza cardiaca (FC) ottenuta da un test ergometrico 
preliminare di tipo diagnostico/valutativo.  
‐ Per i soggetti più sedentari, gli anziani, gli obesi, ed i cardiopatici più 
aggravati ci si limiterà, per gli esercizi di tipo aerobico, ad una FC di 
allenamento tra il 40 e il 60% di quella di riserva insistendo 
maggiormente, nelle prime fasi di allenamento, su esercizi a bassa 
intensità, finalizzati a recupero di una certa mobilità osteoarticolare. Per 
tutti gli altri soggetti, la FC di allenamento, saranno fissate tra il 70 e 
l’80% di quella di riserva.  
‐ La durata dell’esercizio aerobico deve essere quantificata in non meno di 
30 minuti effettivi per gli esercizi di resistenza, preceduti da almeno 10 
minuti di riscaldamento e seguiti da 10 minuti di defaticamento.  
‐ Gli esercizi anaerobici devono comprendere 10-12 ripetizioni sia per gli 
arti superiori che inferiori, con ogni serie separata da almeno un minuto 
da quello successivo, per 2-3 volte a settimana. 
 
 
Raccomandazioni dell’esercizio fisico nella cardiopatia ischemica post-
acuta 
 
‐ Personalizzare il programma sulla base delle valutazione iniziale e dei 
fattori di rischio.  
‐ L’intensità dell’esercizio viene stabilita sulla base della frequenza 
cardiaca corrispondete al 70-80% di quella di riserva, calcolata attraverso 
la sottrazione matematica tra la FC massimale (calcolata grazie al test 
ergometrico) e la FC a riposo, per i soggetti in buone condizioni 
funzionali e a basso rischio.  
‐ La durata di ogni sessione di esercizio deve essere di almeno 20 minuti, la 
frequenza delle sessioni tra 2 e 3 per settimana con una durata del 
programma non inferiore a 4 settimana.  
‐ Il monitoraggio ECG è indicato per tutta la durata del programma per i 
soggetti ad alto rischio, solo nelle sessioni iniziale per quelli a basso.  
‐ I soggetti devono essere istruiti all’autovalutazione della FC e 
dell’intensità dello sforzo ed al riconoscimento dei sintomi.  
78 
 
‐ Nell’ischemia stabile da sforzo l’esercizio deve essere condotto 
scrupolosamente al di sotto della soglia ischemica.  
‐ Nei soggetti con disfunzione ventricolare sinistra postinfartuale un 
esercizio fisico, se condotto a bassa intensità (50-70% della FC di 
riserva), non produce effetti sfavorevoli sul rimodellamento ventricolare.  
‐  Programmi di esercizio, anche a bassa intensità, sono applicabili, efficaci 
e sicuri anche nei pazienti coronaropatici di età maggiore di 75 anni. 
 
Raccomandazioni dell’esercizio fisico nella cardiopatia ischemica cronica 
 
‐ Nei pazienti a basso rischio l’esercizio può essere autogestito, con 
intensità al di sotto del 80% della FC di riserva. 
‐ Non vi sono limitazioni allo svolgimento di esercizio aerobico, anche di 
tipo ricreativo, purché vengano rispettati i criteri di sicurezza derivanti 
dalla valutazione funzionale cardiologica sotto sforzo.  
‐ In presenza di fattori che espongono al rischio di progressione di malattia 
sono necessarie periodiche rivalutazioni e l’esercizio viene prescritto a 
bassa intensità.  
‐ Nei soggetti a rischio elevato è raccomandabile la supervisione.  
‐ Il regime di esercizio fisico dovrebbe essere continuato il più lungo 
possibile. 
 
 
Raccomandazioni dell’esercizio fisico nell’ AOCP  
 
‐ Il training fisico è in grado di migliorare significativamente la capacità di 
marcia nella maggior parte dei soggetti con claudicazione intermittens e 
dovrebbe rientrare sempre nel programma terapeutico del soggetto.  
‐ La qualità della vita migliora significativamente nei soggetti con 
claudicatio intermittens che si sottopongono con regolarità ad un 
programma di training fisico.  
‐ Il training fisico controllato dovrebbe prevedere 3 sedute settimanali della 
durata di 30 minuti per un periodo non inferiore a 6 mesi.  
‐ Il training fisico consigliato è in grado di apportare un moderato 
miglioramento nell’autonomia di marcia, ma non può essere considerato 
come modalità di trattamento iniziale in tutti i pazienti con claudicatio.  
‐ Il paziente con claudicatio dovrebbe pratica regolarmente sedute 
bisettimanali di cammino in piano e senza carichi, per mantenere i risultati 
ottenuti dal training fisico controllato. (XVII) 
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4.8 Metodiche di misurazione dell’intensità dell’esercizio fisico 
 
Per misurare l’intensità dell’esercizio fisico si utilizzano diversi parametri, fra i 
quali uno dei più comuni è la misurazione della frequenza cardiaca (FC) 
attraverso: 
 
1. palpazione del polso → deve sempre essere insegnata ai soggetti affinché 
possano controllare la propria risposta allo sforzo anche dopo il termine 
del programma di allenamento. 
 
2. Cardiofrequenzimetro 
 
 
 
1. Palpazione del polso (o autovalutazione) 
 
Si fa riferimento di solito alla pulsazione dell’arteria radiale (percepibile a 
livello della parte interna del polso, dal lato del pollice; Foto 3).  
Per favorire la rapidità della misurazione, il calcolo della FC mediante il polso 
può essere fatto misurando quanti battiti si rilevano in 15 secondi e poi 
moltiplicando per 4 o quanti battiti in 30 secondi e moltiplicando per 2. 
 
 
 
Foto 3 -  Esempio di rilevazione della pulsazione 
 
 
Vantaggi: 
 
‐ generalmente facile da misurare 
‐ non costoso 
‐ utilizzabile sempre 
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Svantaggi 
 
‐ modesto ritardo rispetto all’acme dello sforzo 
‐ spesso necessita della interruzione dello sforzo 
‐ alcuni hanno difficoltà a reperirlo 
 
 
2. Cardiofrequenzimetro 
 
 
 
Foto 4 - Un cardiofrequenzimetro composto da fascia toracica (correttamente 
posizionata) e orologio ricevitore. 
 
Il cardiofrequenzimetro è un semplice dispositivo in grado di rilevare in tempo 
reale le pulsazioni cardiache.  
Grazie ad un semplice sensore posto all'interno di una fascia toracica il 
cardiofrequenzimetro trasmette dei segnali elettromagnetici che verranno 
opportunamente codificati ed elaborati da un orologio ricevitore. 
Oggi in commercio si possono trovare numerose tipologie di 
cardiofrequenzimetri dal peso e dal costo contenuto; la spesa che può variare da 
poco più di 50 Euro per prodotti basici a diverse centinaia per strumenti più 
sofisticati ed in grado di tenere sotto costante controllo ogni singolo aspetto 
dell’allenamento. 
Alcuni modelli sono in grado di offrire un'ampia gamma di funzioni, come il 
contapassi, il consumo calorico e di ossigeno, la velocità, l'altimetro, i tempi 
parziali ecc.. 
I modelli più evoluti consentono di scaricare i dati del proprio allenamento su 
personal computer e di elaborare grafici e statistiche dettagliate sull'andamento 
della performance. Spesso l'eccessivo numero di funzioni rende lo strumento di 
difficile utilizzazione. 
 
Vantaggi: 
 
‐ consente di monitorare la FC in tempo reale 
‐ non necessita della interruzione dello sforzo 
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‐ è dotato di allarmi sulla FC limite prefissata 
‐ alcuni modelli consentono la trasmissione al computer (grafico della FC) 
 
Svantaggi: 
  
‐ costoso (da circa 50 euro) 
‐ il rilevatore toracico può essere fastidioso 
‐ dipendente dalle batterie 
 
 
Per essere definito moderato un esercizio fisico deve comunque impegnare il 
nostro organismo per almeno il 60% delle sue potenzialità massime, ovvero 
deve corrispondere ad una frequenza cardiaca durante l’attività pari almeno al 
60% di quella massima.  
 
Quindi se devo calcolare la FC max di un soggetto di 65 anni che deve svolgere 
un lavoro aerobico tra il 65% e il 75% grazie alla formula di Tanaka:  
 
FC max (frequenza cardiaca massima) = 208 - (0.7 x età in anni) 
 
ottengo questi risultati: 
 
65%   →  105,625 Bpm 
75%  → 121,87 Bpm 
 
Questo sarà  il range allenante. 
 
Un’altra metodologia molto utilizzata negli Stati Uniti è la scala di percezione 
dello sforzo RPE (Ratings of Perceived Exertion), codificata da Borg e validata 
da numerosi studi.  
Deve il suo nome al suo ideatore, il Dr. Gunnar Borg che intorno agli anni 50' 
introdusse per primo il concetto della percezione dello sforzo.  
Borg scelse una serie di 15 numeri crescenti (dal 6 al 20) e li mise in relazione 
con i valori della frequenza cardiaca durante uno sforzo fisico (vedi Tabella 3 a 
pagina seguente). 
In particolare il valore più basso della scala (il 6) corrisponde idealmente a 60 
battiti al minuto, mentre il valore più alto (20) corrisponde ad una frequenza 
cardiaca di 200 bpm. 
N.B.: Affinché la scala di Borg sia utile occorre spiegare con la massima 
chiarezza i vari punti della scala all'individuo prima dell'inizio del test.  
Il giudizio dato dal soggetto deve essere il più oggettivo ed onesto possibile 
senza sopravvalutare o sottovalutare lo sforzo. 
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Tabella  3 - Scala della percezione dello sforzo (RPE) di Borg 
 
 
Infine, una ulteriore modalità di valutazione soggettiva, che può essere utilizzata 
anche in associazione alla scala di Borg, è la scala di dispnea dell’American 
College of Sport Medicine utile in particolare nella valutazione dell’impegno 
fisico degli anziani e dei soggetti con disfunzione di pompa, o dopo 
cardiochirurgia.  
 
 
L’intensità può più precisamente essere misurata in equivalenti metabolici o 
MET. 1 MET è il consumo energetico di un organismo a riposo ed equivale a 
3,5 ml di ossigeno consumato per Kg di peso corporeo al minuto. 
Per essere efficace nel ridurre il rischio di mortalità generale e cardiovascolare, 
un’attività fisica dev’essere di intensità pari o superiore a 6 MET (l’intensità di 
una corsa moderata, a 8 Km/h) e condotta per almeno 30’, e ripetuta come 
minimo 4 giorni alla settimana. Paffenberger nel 1986 aveva mostrato come un 
incremento dei consumi settimanali in termini di attività motoria da 500 a 3500 
Kcal, portasse a una significativa riduzione della mortalità cardiovascolare. 
Quindi per ottenere questi benefici maggiori, è necessario un impegno motorio 
già piuttosto consistente. (XVIII) 
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4.9 L’Attività fisica adattata nei cardiopatici: principi generali 
 
Quando si parla di attività fisica nel cardiopatico, essa dovrebbe essere intesa 
sempre e solo a scopo ricreativo o terapeutico, mai agonistico.  
Quello che è richiesto al cardiopatico, è quello di svolgere una certa quantità di 
lavoro fisico al fine di perseguire ed ottenere, con il minor rischio possibile, un 
miglioramento della qualità della vita.  
Il primo fondamentale criterio al quale attenersi nelle scelte riguarda la quantità 
dell’attività fisica stessa che deve essere commisurata alle possibilità del 
soggetto ad eseguire il lavoro muscolare entro i limiti di sicurezza individuati 
dall’analisi clinica e strumentale preliminare.  
La quantità dell’attività fisica, deve rispettare determinate caratteristiche 
costituite soprattutto da:  
 
 Modularità: nel senso che il carico lavorativo possa cambiare di livello in 
modo preordinati;  
 
 Misurabilità: nel senso che il carico lavorativo possa essere misurato 
possibilmente in modo semplice;  
 
 Scarsa componente tecnica: nel senso che il gesto motorio non comporti 
particolari difficoltà di esecuzione che potrebbero determinare un 
dispendio energetico “extra” difficilmente prevedibile e quantificabile.  
Da questo punto di vista, le attività fisico-sportive ideali, sono quelle     
dinamiche ad impegno cardiocircolatorio costante ad intensità lieve o 
moderata come la marcia, la corsa, il ciclismo, il nuoto ecc…  
Queste possiedono caratteristiche che le fanno largamente preferire a 
quelle di potenza o forza esplosiva. (XIX) 
 
 
4.9.1 Differenze tra esercizio dinamico e statico 
 
Questa distinzione è importante poiché i due tipi di esercizio determinano 
differenti risposte da parte del cuore e della circolazione. 
 
Gli esercizi di tipo dinamico (isotonico), dei quali l’esempio classico è la 
marcia, la corsa ecc., si attuano attraverso la ripetizione spesso ciclica di 
contrazioni muscolari che non richiedono l’estrinsecazione di elevate quantità di 
forza. 
 
Gli esercizi di tipo statico( isometrico), come alcune fasi del sollevamento pesi, 
ecc., richiedono l’impiego di una notevole forza, ma con escursioni articolari 
modeste o assenti. 
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Gli esercizi di tipo dinamico comportano innanzi tutto un aumento della 
frequenza cardiaca che è proporzionale all’intensità dello sforzo.  
Il ritorno venoso al cuore, facilitato dall’azione propulsiva della pompa 
muscolare e da quella “aspirante” della depressione intratoracica inspiratoria, 
aumenta in modo significativo e, con esso, il volume della gittata sistolica. 
Parallelamente, pur verificandosi un notevole aumento della pressione arteriosa 
sistolica, la pressione diastolica media aumenta di poco o rimane invariata per 
l’instaurarsi di una prevalente vasodilatazione.  
Il lavoro cardiaco ed il consumo miocardico di O2 aumentano, ma un’adeguata 
nutrizione al miocardio è assicurata da un contemporaneo incremento del flusso 
coronarico. Questa condizione emodinamica è tipica del lavoro aerobico e delle 
attività sportive “di resistenza”, nel corso dei quali il cuore mobilizza grandi 
quantità di sangue all’in terno di un sistema circolatorio che oppone una ridotta 
resistenza al flusso, effettuando un lavoro di volume. 
 
Gli esercizi di tipo statico comportano invece un significativo aumento della 
pressione arteriosa media, dovuto all’aumento delle resistenze vascolari 
periferiche conseguente ad una prevalente vasocostrizione.  
In queste condizioni di lavoro la frequenza cardiaca aumenta proporzionalmente 
di meno. Inoltre, il ritorno venoso può essere ostacolato dall’eventuale 
effettuazione di un’espirazione forzata a glottide chiusa (manovra di Valsalva), 
che aumenta la pressione all’interno del torace.  
Da tutto ciò consegue che l’incremento della gittata sistolica e della gittata 
cardiaca è decisamente inferiore che nell’esercizio dinamico.  
Durante l’esercizio statico il lavoro cardiaco ed il consumo miocardico di O2 
aumentano significativamente.  
Una condizione emodinamica di questo tipo è presente nelle attività anaerobiche 
alattacide o “di potenza”, durante le quali il cuore mobilizza quantità di sangue 
non molto elevate in un sistema circolatorio che oppone un’elevata resistenza al 
flusso, effettuando un lavoro di pressione. 
 
Di conseguenza per i cardiopatici soprattutto quelli ad alto rischio è 
preferibile effettuare esercizi dinamici o aerobici. 
(Per alcune delucidazioni leggi il Capitolo 4 pag. 71). 
 
 
Avvertimenti per un’attività fisica sicura e le attività consigliate 
 
Vanno sempre adottate alcune precauzioni per avere il massimo beneficio dalla 
attività fisica, riducendo il rischio di possibili danni: 
 
 Scegliere l’esercizio fisico più adatto alle proprie caratteristiche (età, 
sesso, abitudine all’attività fisica, ecc); 
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 Evitare gli esercizi che possono nuocere o aggravare una patologia 
preesistente; 
 
  Fare attività fisica in compagnia, la rende più gradevole e sicura. 
 
  Evitare di assumere atteggiamenti competitivi; 
 
 Ricordare che l’attività fisica deve giovare alla salute, ma anche 
gratificare chi la pratica; 
 
 Evitare di fare esercizio fisico se non ci si sente bene o si è in 
convalescenza per una recente malattia. 
 
 
Quindi l’esercizio fisico ideale per la prevenzione delle MCV deve essere: 
 
 
‐ Efficace, sufficientemente intenso e protratto per indurre le modifiche 
necessarie all’organismo; 
 
‐ Sicuro, con un basso livello di effetti collaterali, soprattutto di danni 
osteo-muscolari;  
 
‐ Gradevole, per favorire la prosecuzione nel tempo; 
 
‐ Facile da eseguire; 
 
‐ Non costoso, quindi accessibile a tutti, 
 
‐ Non competitivo, in quanto la competizione nella mezza età ed oltre può 
portare ad effetti collaterali indesiderati; 
 
‐ Non condizionato dall’ambiente: eseguibile ovunque e possibilmente 
con ogni clima. (XVIII) 
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4.10 Le attività consigliate 
 
Sulla base delle premesse esposte possiamo fare alcuni esempi pratici di attività 
consigliate: 
 
 Il cammino 
 
 Il ciclismo 
 
  Il nuoto 
 
 Il ballo 
 
 La palestra (con limiti) 
  
 
4.10.1 Il cammino 
 
Il cammino è sicuramente l’esercizio più fisiologico, a cui l’uomo si è adattato 
nell’arco di milioni di anni. Anche se, negli ultimi secoli e soprattutto negli 
ultimi decenni, la sempre più diffusa sedentarietà e le abitudini lavorative fanno 
temere che la stazione eretta e la deambulazione possano diventare conquiste a 
rischio di perdita. 
Il camminare è l’attività fisica che ci accompagna in modo naturale da quando 
compiamo il nostro primo anno di vita.  
Al contrario della corsa, il piede deve rimanere sempre a contatto con il terreno 
e per questo motivo non si provocano danni alle articolazioni dell’arto inferiore 
e alla colonna.  
Camminando si coinvolgono tutti i muscoli: quelli della colonna vertebrale, 
bacino, glutei, coscia, gamba e piede che aiutano a mantenere una postura 
corretta, mentre le contrazioni ritmiche delle spalle e delle braccia garantiscono 
un buon bilanciamento del corpo. Il cammino è praticabile ad ogni età, senza 
particolari controindicazioni, è sufficiente una buona condizione di salute e un 
po’ di tempo libero. 
La velocità corretta, che è vincolata alla statura, al peso corporeo, all’età e 
all’energia del singolo individuo, è data da un passo spedito e continuo, senza 
soste, in cui si percepisce il proprio respiro (senza però ansimare). 
Il camminare è un esercizio che può essere svolto in campagna, nei parchi e 
persino in città, per esempio coprendo il percorso casa-ufficio.  
In città chiaramente è meglio evitare i percorsi e gli orari in cui il traffico è più 
intenso. Può essere svolto da soli o in compagnia (coinvolgere un parente o una 
persona amica, oltre a rendere più divertente l’attività fisica, è anche un fattore 
che favorisce la continuità), d’estate e d’inverno, a ritmi blandi (come in 
processione) o più veloci. 
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Inoltre la disponibilità sempre più diffusa dei nuovi templi del commercio quali i 
grandi centri commerciali, permette di avere ampie superfici piane e coperte 
nonchè con un ambiente climatizzato che consente di fare attività fisica anche 
quando il troppo caldo o il troppo freddo limitano tale attività all’esterno.  
Negli Stati Uniti sono addirittura uscite delle guide per il cammino nei Centri 
Commerciali (Mall Walking).  
 
Il costo energetico del cammino è perfettamente coerente con gli obiettivi delle 
Linee Guida per la prevenzione delle malattie cardiovascolari ovvero un 
intensità compresa fra le 4 e le 7 Kcal/minuto e la possibilità di raggiungere, con 
più sessioni in più giorni, le 1000 Kcal/settimana (Vedi Tabella 4). 
 
Infatti il costo energetico del cammino può variare dalle 3/4 Kcal/min della 
marcia lenta a 3 Km/h alle 7/8 Kcal/min della marcia veloce a 7-8 Km/h (Vedi 
Tabella 5). 
 
Tabella  4  -  Costo energetico del cammino in persona di 70 kg 
 
 
 
Tabella 5 - Costo energetico del cammino in rapporto all’intensità ed al peso 
corporeo (kcal/min) 
 
 
 
Per esempio, camminare a 4 Km/h per 30 minuti al giorno per 7 giorni alla 
settimana, comporta un costo energetico di circa 1050 Kcal (5 Kcal x 30 x 7 
giorni per una persona di 70 Kg; se il peso è superiore sarà superiore anche il 
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costo energetico), che rientra nei limiti consigliati (almeno1000 Kcal per 
settimana). I METs riportati nella Tabella 2  rappresentano gli Equivalenti 
Metabolici, ovvero di quante volte il consumo energetico dell’esercizio è 
superiore al costo energetico basale (cioè a riposo). 
 
Bisogna tener conto che il costo energetico per il cammino varia in rapporto al 
peso corporeo e le Kcal spese aumentano con il peso corporeo.  
Per esempio a 5 Km/h una persona di 60 kg consuma 5,2 Kcal/m, un altra di 70 
kg consuma 6,4 Kcal/m, se invece pesa 80 kg ne consumerà 7.  
La differenza in termini di velocità di cammino, per esempio fra 3 e 5 Km/h, è 
sensibilmente apprezzabile. Basti pensare che a 3 km/h in un minuto si compie 
un tragitto di 50 m; a 4 Km/h in un minuto si percorre 66 metri ed a 5 km/h 83 
metri. Percorrere un tratto a velocità superiore a 6-7/km/h significa iniziare a 
correre. 
 
N.B: Per i pazienti con pregresso evento coronarico (infarto miocardico, bypass 
coronarico, angioplastica coronarica, angina pectoris), la frequenza cardiaca 
durante lo sforzo deve prudenzialmente non superare l’85% della massima 
Frequenza Cardiaca raggiunta al test da sforzo più recente, eseguito dopo 
l’evento. 
 
 
Esempio di un programma di cammino 
 
Il programma che vi proponiamo per iniziare può essere così suddiviso 
(utilizzando il cammino): 
 
‐ misurazione della FC al polso di base e annotazione; 
 
‐ 3 min. di cammino a 3 km/h (50 m in 1 min.); 
 
‐ 6 min. di cammino a 4 km/h (50 m in 45 sec.); 
 
‐ 3 min. di cammino a 5 km/h (50 m in 36 sec); 
 
‐ misurazione della FC e annotazione; 
 
‐ 6 min. di cammino a 4 km/h alcuni minuti esercizi rilassanti o di 
stretching (ovvero alcuni esercizi di stiramento muscolare defatigante) e 
infine misurazione della FC al polso. 
 
 
 
 
89 
 
Schema di un programma di cammino 
 
 
 
Nelle sessioni successive da eseguire nei giorni che seguono potete aumentare la 
durata del periodo di cammino a 5 km/h, il più intenso, in modo graduale es. + 1 
min. al giorno. 
Inoltre potete aumentare la durata totale dell’esercizio (circa + 5 min alla 
settimana). 
Si può ripetere la sessione anche suddivisa, per comodità e disponibilità di 
tempo, in periodi più brevi ( di 8-10 min.). L’obiettivo è raggiungere i 45-60 
min. al giorno. 
La varietà della velocità della marcia è mirata sia ad imporre allo sforzo un 
andamento in crescendo-decrescendo (per favorire il riscaldamento prima dello 
sforzo più intenso ed il successivo raffreddamento) sia a rendere meno 
monotono l’esercizio.  
Un simpatico strumento per quantificare e monitorare il proprio livello di attività 
è il contapassi. Date le piccole dimensioni può essere attaccato alla cintura. 
Sono auspicabili almeno 10.000 passi al giorno (circa 5-7 Km); alcuni 
dispositivi consentono, in base a lunghezza del passo e peso corporeo, di 
valutare le distanze percorse e stimare le calorie consumate. 
Camminare inoltre può rappresentare anche un momento di relax e di benessere 
psichico. 
Durante una passeggiata il nostro cervello rilascia delle sostanze dette endorfine 
che hanno effetti calmanti, riducono lo stress e ci aiutano ad allontanare quei 
momenti difficili che talvolta ci accompagnano. 
 
L’Azienda USL 12 di Viareggio, in collaborazione con i Comuni dell 
Versilia, organizza Gruppi di Cammino in percorsi ben definiti e 
segnalati da apposita cartellonistica. Sono guidati da Walking Leaders  
opportunamente formati dall’AUSL 12 e da Laureati in Scienze 
Motorie che accompagnano le camminate. La partecipazione è libera e  
gratuita è solo richiesta una semplice iscrizione solo ai fini statistici 
da consegnare ai Walking Leaders.  
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Nordic Walking 
 
 
 
Fig 20.  – La tecnica corretta del Nordic Walking 
 
Un altro  tipo di attività fisica che si sta sviluppando anche in Italia, arrivata nel 
2003 per merito dell’ANI (Associazione Nordic Italiana), è la camminata 
nordica o dall’inglese Nordic Walking (Fig. 20), la quale si pratica utilizzando 
bastoni appositamente studiati, simili a quelli utilizzati nello sci di fondo.  
Inizialmente non era  molto diffusa, si stimavano qualche decina di migliaia di 
praticanti,  ma dal 2007 si sta verificando una grande crescita in termini di 
popolarità. 
Questa, rispetto alla normale camminata, richiede l’applicazione di una forza ai 
bastoni a ogni passo. Ciò implica l’uso dell’intero corpo (con maggiore 
intensità) e determina il coinvolgimento di gruppi muscolari del torace, dorsali, 
tricipiti, bicipiti, spalle, addominali e spinali, assente nella normale camminata. 
L'attività può generare un incremento fino al 46% nel consumo di energia 
rispetto alla camminata senza bastoni. È stato anche dimostrato l’aumento di 
resistenza della muscolatura del tronco superiore fino al 38% in sole dodici 
settimane. 
Il coinvolgimento forzato della muscolatura genera effetti superiori a quanto 
ottenibile con una normale camminata con gli stessi ritmi, come ad esempio: 
 
 aumento generalizzato della forza e resistenza nei muscoli principali e nel   
    tronco; 
 aumento significativo della frequenza del battito cardiaco a parità di ritmo 
 miglioramento delle vie vascolari ed efficienza dell’apporto di ossigeno; 
 maggior facilità nella risalita di pendii; 
 consumo di maggior quantità di calorie rispetto alla normale camminata 
 miglioramento di equilibrio e stabilità; 
 alleggerimento significativo degli sforzi su anca, ginocchio e caviglie; 
 riduzione degli sforzi sulla struttura ossea.  
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4.10.2 Il ciclismo 
 
Andare in bicicletta è un esercizio certamente più recente del cammino.  
La prima bicicletta risale al 1861, ma in breve tempo si è talmente diffusa da 
essere patrimonio di tutti. Andare in bicicletta è divertente e consente di 
percorrere lunghe distanze senza molta fatica. La disponibilità di piste ciclabili 
facilita questa attività (in vari Stati la rete di piste ciclabili è molto ampia). 
Inoltre è possibile svolgerla in gruppo e ciò la rende ancora più gradevole. 
Se ci rifacciamo alle indicazioni delle Linee Guida (come obiettivo per la 
Prevenzione delle Malattie Cardiovascolari, un esercizio di intensità 4-7 Kcal/m 
e di volume settimanale di almeno 1000 Kcal.) andare in bicicletta ad una 
velocità compresa fra 8 e 18 Km/h rispetta questi criteri (Vedi Tabella 6). 
  
Tabella  6 - Costo energetico del ciclismo in persona di 70 kg. 
 
 
 
Va comunque tenuto conto del rischio di imprevisti o incidenti, legati sia al fatto 
che, rispetto al cammino, le condizioni di equilibrio e la velocità maggiore 
espongono a cadute più pericolose, sia alla dipendenza da un mezzo meccanico 
(quindi a rischio di malfunzionamenti). 
Fra i limiti va considerato che questa attività è sostanzialmente impraticabile nei 
mesi più freddi, anche se la cyclette a domicilio può essere una valida 
alternativa. Anche in questo caso, l’intensità dello sforzo va sempre regolata in 
base al grado di attivazione della Frequenza Cardiaca (ovvero, durante sforzo, la 
frequenza al polso deve mantenersi nei limiti prefissati). 
 
 
4.10.3 Il ballo 
 
Il ballo è un altro esercizio consigliabile a tutti, giovani ed anziani: la possibilità 
di scegliere fra balli con ritmo lento o più vivace consente di scegliere quello più 
adatto alla propria età e condizioni cardiache.  
Il costo energetico del ballo varia in rapporto alla sua intensità. 
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Il ballo lento induce un consumo medio di 3,5 Kcal./min ; il ballo più veloce (es. 
il twist o i balli latino-americani) può superare le 6-7 Kcal./min. 
 
I vantaggi del ballo sono: 
 
‐ È divertente 
‐ È socializzante 
‐ È praticabile in tutte le stagioni 
 
Gli svantaggi sono: 
 
‐ Bisogna saper ballare (oppure iscriversi ad un corso per principianti) 
‐ Partner adeguato 
‐ Ambiente idoneo 
 
Come tutti gli sforzi è consigliabile che non venga eseguito subito dopo un pasto 
abbondante e che ci siano degli adeguati periodi di riposo. 
Fra i sistemi di monitoraggio dell’intensità di attivazione cardiovascolare, oltre 
al polso (difficile da controllare durante il ballo) vanno ricordati la frequenza del 
respiro (bisogna sempre aver abbastanza fiato anche per conversare) e la 
sudorazione. 
 
 
4.10.4 Il nuoto 
 
 
 
Fig. 21 – Anziani in piscina 
 
Il nuoto è anch’esso praticabile a tutte le età, con intensità variabile a seconda 
dello stile e della velocità. In generale il costo energetico del nuoto è superiore a 
quello del cammino: un ritmo lento induce un costo energetico di 5,5 Kcal./min.; 
un nuoto vigoroso fa consumare 8,5 Kcal./min. e oltre. 
L’acqua ha anche degli effetti meccanici dovuti alla pressione idrostatica. 
Immergendosi in un liquido (per esempio sino alla vita) sfrutteremo questa 
pressione per favorire il riassorbimento dei liquidi dai tessuti ai vasi, favorire il 
circolo venoso ed il ritorno di sangue al cuore.  
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Sfruttando poi la resistenza dell’acqua (che si quadruplica al raddoppiare della 
velocità dei movimenti) si possono potenziare particolari distretti muscolari. 
 
I vantaggi del nuoto sono: 
 
‐ È consigliato per soggetti con problemi osteomuscolari (per alcune 
patologie rappresenta l’unico esercizio fisico consigliato) 
 
Gli svantaggi invece sono: 
 
‐ È necessario saper nuotare (oppure bisogna iscriversi ad un corso per 
principianti) 
‐ La disponibilità della piscina 
 
 
4.10.5 La palestra (con limiti) 
 
Negli ultimi anni si sono moltiplicate le palestre dove fare esercizio fisico 
generalmente con strumenti dedicati. Si stima che circa 8 milioni di italiani 
frequentino una palestra, soprattutto giovani con prevalenti obiettivi estetici su 
quelli preventivi cardiovascolari. 
Per questo ultimo fine, è necessario privilegiare gli esercizi aerobici (cyclette, 
tappeto rotante, ginnastica a corpo libero) su quelli di forza. 
Bisogna rispettare sempre le indicazioni generali, soprattutto l’attivazione della 
Frequenza Cardiaca. Nella scelta degli esercizi e sulla progressione di durata ed 
intensità è opportuno farsi consigliare da personale qualificato. 
La possibilità di fare esercizio fisico durante tutte le stagioni dell’anno, a quasi 
tutte le ore del giorno e della sera e con qualsiasi clima, nonchè i momenti di 
socialità collegati, rende la palestra particolarmente utile per la continuità del 
training. È auspicabile la diffusione di iniziative che possano permettere ai 
cardiopatici di poter svolgere in palestre, in ore dedicate, delle sedute di training 
con la supervisione di personale esperto e con le misure di sicurezza adeguate.  
 
Per molti cardiopatici a basso rischio di eventi legati alla malattia, questo 
potrebbe essere il modo migliore di proseguire un programma di attività dopo 
aver completato il training fisico nell’ambito della Riabilitazione Cardiologica 
ed aver quindi appreso la metodologia, sia in termini di monitoraggio dello 
sforzo che della sicurezza. 
 
Esempio di un programma di allenamento in palestra di un cardiopatico a basso 
rischio con frequenza di 3-4 sedute settimanali: 
 
 20-30’ di cyclette frequenza cardiaca 100-110 Bpm; 
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 3 serie di esercizi per i muscoli addominali a terra o sulla panca: 
15/20 ripetizioni per serie; 
 
 3 serie di esercizi per la muscolatura degli arti superiori (deltoide, 
tricipite brachiale, bicipite): 15/20 ripetizioni per serie; 
 
 3 serie di esercizi per i muscoli pettorali: 15/20 ripetizioni per 
serie; 
 
 3 serie di esercizi per il dorso (trapezio, romboide, gran dorsale): 
15/20 ripetizione per serie; 
 
 3 serie di esercizi per la muscolatura degli arti inferiori (glutei, 
adbuttori, adduttori, ischiocrurali e quadricipite): 15/20 ripetute per 
serie. 
 
 
Il numero delle ripetizioni può variare in base allo stato di allenamento del 
soggetto e con il tempo si possono incrementare. (XVIII) 
 
 
4.11 Costo energetico delle comuni attività domestiche 
 
Va sottolineato che il costo energetico delle comuni attività domestiche (lavori 
casalinghi, giardinaggio, ecc.) e lavorative si aggiunge a quello del training 
fisico nell’ambito ricreativo. 
Per esempio il costo energetico di 30 minuti delle comuni attività domestiche è 
il seguente: 
 
‐ Cucinare 70/90 kcal 
‐ Fare il bucato a mano 50 Kcal 
‐ Fare il letto 70 Kcal 
‐ Lavare i piatti 76 Kcal 
‐ Passare l’aspirapolvere 90 Kcal 
‐ Potare a spasso il cane 80/100 Kcal 
‐ Pulire i pavimenti 120 Kcal 
‐ Pulire i vetri 50 Kcal 
‐ Spolverare 75 Kcal 
‐ Stirare 80 Kcal 
 
Infine, se introduciamo delle semplici modifiche nei nostri comportamenti il 
beneficio diventerà sensibile per il raggiungimento dei nostri obiettivi, in quanto 
il consumo energetico derivante da queste attività si sommerà a quello derivante 
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dal training fisico ricreativo nel determinare il volume di attività fisica totale. 
(XVIII) 
 
 
Tabella  7 - Consumo energetico ottenibile apportando alcune modifiche 
comportamentali 
 
INVECE DI: FATE COSI': KCAL: 
 
Prendere l'ascensore Fate le scale 15 
 
Parcheggiare vicino (10 secondi di 
cammino) 
Parcheggiare più lontano (3' di 
cammino) almeno 5 volte la 
settimana 
60 
 
Usare l'autolavaggio 
Lavate e passate la cera sulla 
macchina (1h) 
282 
 
Chiamare il giardiniere Curare il giardino da soli (1h) 300 
  
 
4.12 Precauzioni per fare esercizio con il freddo o il caldo e umidità 
 
L’attività fisica può essere svolta anche con clima freddo (temperature vicine a 
0°), anche se, per ridurre il rischio di danni, devono essere prese adeguate 
precauzioni. Bisogna tener conto che il freddo aumenta la portata ed il lavoro 
cardiaco, la pressione arteriosa, attiva i riflessi termoregolatori (che producono 
vasocostrizione cutanea per mantenere il calore corporeo e possono stimolare la 
costrizione delle arterie coronarie). Tali condizioni possono facilitare la 
comparsa di ischemia cardiaca nei soggetti predisposti. 
Bisogna inoltre considerare l’effetto negativo indotto dal vento. Per esempio, a 
0°C, un vento che soffia a 20 Km/h, ha un effetto raffreddante equivalente alla 
esposizione a -9° senza vento. Le raccomandazioni da seguire durante l’attività 
fisica in ambienti freddi sono: 
 
 evitare di fare esercizio fisico se la temperatura è inferiore a 0°C o se la 
giornata è fredda e ventosa; 
 
 prevedere un graduale acclimatamento fra il clima dell’abitazione e quello 
esterno; 
 
  indossare più indumenti sovrapposti, leggeri ed impermeabili, che 
possano essere rimossi se necessario; 
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 indossare un copricapo e, se l’inspirazione di aria fredda induce disturbi, 
anche una sciarpa attorno alla bocca; 
 
  proteggere le parti del corpo che hanno un elevato rapporto 
superficie/massa come le mani ed i piedi; 
 
 per favorire la formazione di calore, mai interrompere il movimento; 
 
 sostituire indumenti bagnati, particolarmente le calze e i guanti. 
 
Anche l’ambiente molto caldo ed umido può rappresentare delle insidie. 
Le persone che non sono abituate al caldo, per temperature superiori a 24°C 
hanno un aumento della frequenza cardiaca di un battito al minuto per ogni 
grado centigrado e di 2-4 battiti/minuto quando vi è un aumento concomitante di 
umidità. 
Alla temperatura esterna di 30°C, l’indice di calore (ovvero la temperatura 
percepita dall’organismo) può variare da 31° (con una umidità del 50%) a circa 
40°C (con una umidità del 90%). L’umidità fa particolarmente sentire i suoi 
effetti biologici quando la temperatura ambientale supera i 26-27°C. L’esercizio 
determina nell’organismo la produzione di calore 
che deve essere dissipato, prevalentemente mediante l’evaporazione del sudore. 
Se non fossero presenti i meccanismi termoregolatori, la temperatura corporea 
aumenterebbe di circa 1 grado ogni 5 minuti di attività. 
Le perdite di liquidi e sali per sudorazione varia molto da persona a persona ed 
in funzione delle condizioni ambientali, dell’intensità e durata degli esercizi. 
Le bevande per il reintegro dei liquidi dovrebbero essere fresche (15-20°) e 
l’acqua rappresenta la bevanda di elezione; durante brevi sessioni di esercizio le 
perdite di sali sono generalmente modeste e possono essere reintegrate con il 
pasto successivo. 
Se l’esposizione al caldo è eccessiva e/o la termoregolazione non è efficace, può 
insorgere la sindrome da stress da calore, con varia gravità (da facile 
affaticabilità, crampi muscolari, ipotensione, fino al più severo colpo di calore). 
Età anziana, alcool, obesità, terapie farmacologiche concomitanti (diuretici, 
ϐbloccanti, vasodilatatori) possono alterare la capacità di dissipazione del calore 
ed accentuare la disidratazione. 
 
Le raccomandazioni da seguire sono: 
 
‐ permettere all’organismo di abituarsi al calore, iniziando l’attività fisica 
non prima di un periodo di acclimatamento ed eseguire l’esercizio nelle 
ore più fresche della giornata; 
 
‐ ridurre l’intensità dello sforzo quando la temperatura supera i 27°C e 
l’umidità il 75%; 
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‐  aumentare progressivamente la durata e/o l’intensità degli esercizi; 
 
‐ mantenere l’idratazione, assumendo frequentemente liquidi, prima, 
durante e dopo l’esercizio; 
 
‐ indossare indumenti leggeri e di forma idonea a favorire l’evaporazione 
del sudore e la dissipazione del calore. 
 
Regole generali dello svolgimento del training fisico 
 
Con il passare del tempo ossa, muscoli e tendini vanno incontro a cambiamenti, 
in modo graduale e, di solito, fortunatamente con limitate ripercussioni sullo 
stato di salute generale. Per esempio le ossa subiscono deformazioni legate nella 
maggior parte dei casi a fenomeni artrosici; i muscoli e i tendini perdono 
lentamente la loro resistenza ed elasticità. 
 
Nella maggior parte delle persone che non praticano una attività fisica con 
regolarità queste alterazioni causano una progressiva riduzione della motilità 
articolare che si traduce poi nella difficoltà ad eseguire gesti che alcuni anni 
prima risultavano facili. 
 
Appare evidente quindi che di fronte ad una persona che non pratica con 
regolarità una attività fisica, la ripresa della stessa, dopo un lungo periodo 
di inattività, deve tener conto delle variazioni della struttura muscolo-
scheletrica. 
 
Bisogna inoltre ricordare che le alterazioni del corpo con il passare del tempo 
possono essere simili fra loro ma mai uguali e le conseguenze che esse 
determinano sono in parte soggettive, cioè variano da caso a caso. Per questo 
motivo un esercizio fatto da due persone può risultare piacevole e benefico per 
uno e doloroso per l’altro. 
La prima precauzione quindi da adottare è la gradualità dell’esercizio fisico. 
Il dolore è un sintomo di allarme che ci avverte che stiamo arrecando un danno 
al nostro corpo. Quindi se un esercizio risulta doloroso va evitato o modificato 
perchè non idoneo al nostro organismo. Il training fisico rappresenta anche un 
ottimo farmaco naturale essendo in grado di stimolare la produzione nel cervello 
di sostanze chiamate endorfine. 
Esse sono simili alla morfina che è un potente analgesico e quindi l’aumento di 
queste sostanze ha come effetto il sentir meno i dolori, cioè un aumento della 
soglia del dolore. 
Queste sostanze naturali non agiscono solo sul dolore, esse sono in grado di 
modificare anche l’umore di una persona. È esperienza comune il fatto di 
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sentirsi in generale meglio quando si pratica uno sport o una qualsiasi attività 
fisica. 
Come abbiamo visto, l’ esercizio fisico per dare risultati apprezzabili sia dal 
punto di vista cardiovascolare sia dal punto di vista generale deve essere ripetuto 
più volte durante la settimana. Dopo aver individuato l’attività o le attività 
fisiche gradite e praticabili, bisogna cercare di vedere che queste non rechino 
danno al nostro corpo. 
Per esempio se è presente una artrosi all’anca sarebbe meglio evitare la corsa o 
le camminate lunghe; in questi casi può essere più utile il nuoto o la bicicletta. 
Se una persona presenta una ernia del disco, deve essere educata a gestire la 
propria colonna vertebrale in modo tale da non aggravare la situazione e quindi 
sentire dolore. 
Si potrebbe continuare a lungo in questi esempi perché le precauzioni da 
prendere sono molte e variabili da caso a caso. Per tale motivo una persona con 
una patologia osteo-muscolare nota, che riprende l’ attività dopo un periodo di 
inattività, dovrebbe consultarsi o con il suo medico o con lo specialista per non 
incorrere in errori che potrebbero aggravare la malattia.  
 
 
Consigli di abbigliamento 
 
Per ultimo, ma non meno importante, consideriamo il tipo di abbigliamento da 
indossare. Esso deve facilitare sia i processi di termoregolazione (mantenimento 
della temperatura corporea ottimale) sia la conduzione della umidità (e quindi 
l’evaporazione del sudore). Soprattutto per l’esercizio fisico in ambiente caldo-
umido, l’indumento deve essere leggero, comodo, ma soprattutto fresco, cioè 
con elevata capacità di assorbimento di umidità ed espulsione di calore.  
Ogni tessuto ha una diversa capacità assorbente; per esempio il cotone ha una 
buona capacità assorbente, mentre le fibre sintetiche a base di plastica o nylon 
assorbono di meno e quindi ritardano l’evaporazione. 
L’innovazione tecnologica ha introdotto anche dei nuovi tessuti tecnici misti, a 
doppio strato. Uno interno, idrofilo, che assorbe il sudore allontanandolo dalla 
pelle e consentendo un flusso continuo di sudore. Lo strato esterno invece è 
idrofobico, cioè allontana il sudore catturato dallo strato interno. 
In caso di esercizio a basse temperature, l’ideale è una configurazione a cipolla, 
che consenta di variare l’abbigliamento in funzione delle variazioni della 
temperatura interna ed esterna, utilizzando possibilmente indumenti traspiranti 
(tipo gore-tex o analoghi). 
Le moderne calzature sportive sono costruite con tomaie generalmente in nylon 
con più strati sovrapposti, in modo da resistere allo stiramento esterno e con un 
tessuto traforato per permettere la fuoriuscita del calore verso l’esterno.  
Tutti i materiali interni devono essere morbidi per garantire il comfort.  
Esistono di varie forme a seconda della conformazione del piede e dell’arcata 
plantare. 
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Devono essere comode e non strette, in alcuni casi meglio se ammortizzate 
nell’intersuola, per limitare le sollecitazioni a dischi intervertebrali, menischi 
delle ginocchia, cartilagini articolari.  
Altri accessori sono prodotti con lo scopo di correggere eventuali difetti 
d’appoggio dell’atleta quali l’eccessivo movimento del piede verso l’interno o 
l’eccessivo movimento del piede verso l’esterno. 
Controllare infine che le calze non abbiano cuciture interne troppo accentuate 
perché potrebbero arrecare abrasioni oppure vesciche, causate dall’eccessivo 
sfregamento. (XVIII) 
 
 
4.13 Conclusioni 
 
Durante il mio corso di Laurea ho affrontato numerose tematiche 
sull’importanza dell’attività fisica nelle condizioni croniche ma ciò che mi ha 
affascinato di più è stata l’importanza dell’AFA nelle malattie cardiovascolari, 
la quale, in alcuni casi è una vera e propria cura.  
L’importanza che lo Stato Italiano ha dato a questo programma è testimoniata 
dall’istituzione del mio corso di Laurea Magistrale, un corso specialistico che 
struttura personale qualificato capace di svolgere questo genere di attività. 
Inoltre, qualche anno fa mio padre è stato colpito da seri problemi cardiaci, ha 
subito un angioplastica al ventricolo sinistro e successivamente gli hanno 
impiantato un defibrillatore, pertanto la voglia di documentarmi e di aiutarlo (nel 
mio piccolo), sommandosi in concomitanza agli studi universitari, ha fatto sì che 
io scegliessi questo argomento per trattarlo in maniera più specifica e dettagliata, 
in modo tale da capire la reale potenzialità che ha l’esercizio fisico nel soggetti 
cardiopatici. 
Grazie all’opportunità che ho avuto di seguire alcune sedute di riabilitazione a 
cui partecipava mio padre all’Ospedale Versilia, mi sono resa conto dei benefici 
che ha acquisito, ho notato in lui impegno e voglia di cambiare le abitudini 
scorrette e con il passare del tempo ha affrontato con maggiore sicurezza la vita. 
Inizialmente era depresso, usciva raramente, aveva paura a spostarsi anche per 
brevi distanze, successivamente il suo stile di vita è diventato più sereno, con 
meno paure ed incertezze ed è anche tornato a praticare i suoi hobby quali 
andare in montagna, viaggiare, fare snorkeling e condurre quindi una vita attiva. 
Mi auspico che la riabilitazione e la fase di mantenimento tramite l’Attività 
Fisica Adattata possano essere estese in tutte le AUSL del nostro paese in modo 
da rendere possibile un reale recupero e reinserimento nella società attiva il 
maggior numero di cardiopatici. 
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